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È ormai ben noto che Fournier, da principio diffidente 
della primitiva ipotesi di Esmarck e Jessen e più tardi 
di Kielburg circa la origine sifilitica della paralisi progres- 
siva, considerò questa malattia dapprima di genesi sifilitica, più 
tardi di natura parasifilitica. Non tutti convennero su ciò. Un nu- 
mero grande di statistiche è stato lanciato sul terreno della di- 
sputa, ed una quantità di periodici hanno riportato, anno per 
anno, casi singoli e raccolte, e nelle accademie e nei congressi 
di freniatria la quistione è stata rimessa più volte sul tappeto. 
Tale dottrina ha presentato diverse fasi, ed ora ci troviamo, ose— 
rei dire, al periodo statico della storia del dibattito. 

Il primo periodo è caratterizzato dall’ ipotesi (che per qual- 
cuno raggiunse il grado di convinzione) che la paralisi progres- 
siva fosse di origine e di natura sifilitica. Tale dottrina suscitò, spe- 
cialmente in Francia e in Germania, le speranze e i sogni che la 
cura mercuriale riescisse di giovamento contro l inesorabile ma- 
lattia. 11 secondo periodo è caratterizzato dal risveglio ad un’os- 
servazione più rigorosa dei fatti; il sogno della .cura mercuriale 
della paralisi progressiva comincia a dileguarsi: non il virus sifi- 
litico determina il processo che caratterizza la paralisi progressiva, 
bensi le tossine che secondariamente si sviluppano in seguito alla 

netrazione del virus sifilitico nell’ organismo (Parasifilide di 
t r ii m p ell). Potremmo chiamarlo periodo parasifilitico. Il terzo 
periodo è il presente, caratterizzato da una certa aria di scetticismo 
sulle men mai dimostrate e tutt’affatto ipotetiche tossine ‘parasifi- 





(1) Presentata al XI Congresso freniatrico, tenutosi in Ancona,. nel- 
y ottobre del 1901. | | a A 
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litiche; aumenta in DR per più accurato esame dei paralitici, 
la proporzione dei sifilitici. Non è il caso che io rifaccia la storia 
dettagliata dei tre periodi, anche perchè un largo riassunto si tro- 
va in una mia pubblicazione venuta a luce nel 1897. (1) 

‘Anche in questi ultimi tempi, che io riassumo nel 8° pe- 
riodo, le statistiche presentano il medesimo carattere contraditto- 
rio dei primi tempi da che la quistioné :si è andata agitando. Le 
statistiche vanno nientemeno che dal 90 0/0 all’11 00 per quel 
che riguarda l’ origine sifilitica, passando per tutte le gradazioni 
intermedie, ed ormai si comincia a convenire che le statistiche non 
risolvono nulla (C hristian), eche bisogna battere altra via per 
venire a capo di qualche conclusione più resistente al tempo e alla 
critica. g | 

Ne darò solo un saggio. | 

Il Greidenberg (2)hatrovato la sifilide da sola nel 36 010 
dei suoi casi, combinata con altre cause nel 62, 6 010. Di fronte a 
questa percentuale di paralitici di origine sifilica figurano l’alcoo- 
lismo da solo nel 14, 3 010, combinato con altre cause nel 40 0[0; 
l'eredità da sola nel 4, 7 0(0, combinata nel 20, 8 0{0; i traumi 
morali da soli nell’8, 7 010, combinati nel 9 0{0; i traumi fisiti 
nel 4, 3 040, combinati nel 6, 2 010. 

Il Reterson (3) sopra 287 paralitici ricoverati nello Hudson 
River State Hospital ne trovò solo 55 con sifilide pregressa certa; 
ma siccome non la potette escludere con sicurezza in un altro nu- 
mero di malati, ha elevato la cifra al 60 O¡0 dei paralitici sifilitici. 

Egli trova la sifilide nella paralisi progressiva 7-10 volte più 
frequente che nelle altre psicosi, ma siccome nel 30-40 010 di tali 
infermi non è dimostrabile nè la sifilide ereditaria nè l’acquisita, 
ne conchiude che la sifilide è da ritenersi come un fattore etiolo- 
gico frequente, ma non costante della paralisi progressiva, e ne de- 
duce che questa malattia non è specifica, ma insorge sotto l’azione 
di svariati momenti etiologici, a preferenza negl’ individui la cui 
costituzione è stata infiacchita da una pregressa infezione sifilitica. 

Il Knudt (4) sopra 2383 paralitici da lui esaminati, dei quali 
193 uomini e 44 donne, trovò la sifilide certa in soli 16 uomini. 
probabile in altri otto, vale a'dire nel 12, 7 010, e in minore pro- 
porzione nelle donne, in 3 delle quali solamente era certa ed in 
due probabile, vale a dire nell’ j1, 6 O[0. Viceversa l’alcoolismo 
era la causa esclusiva in 15 uomini; in altri 41 l alcoolismo era 
accoppiato ad altri fattori etiologici. E d’ altra parte il gravame 
ereditario potè essere riscontrato nel 30 0[0 degli uomini e nel 


(L) La Frenosi sensoria e la Paralisi progressiva-Vallardi, Milano 1897). 

(2) Zur Statistik und Aetiologie der allgemeinen progressiven Para- 
lyse der Irren. — Neurolog. Centralblatt, 1897. 

(3) The relation of syphilis to general paresis. Medical Record, 1893. 

(4) Statistick - casuistische Mittheilung zur Kenntniss der progressiven 
Paralyse Algemeine Zeitsch. f. Psych., Bd. L. e Neurol. Centralblatt, 1894). 
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50 010 delle donne. In due casi nella sua statistica figura come 
causa esclusiva il trauma al capo. e ge 
-~ Con questi trə esempii ho voluto provare come anche in 
tempi recenti il carattere contradittor.o delle statistiche non è stato 
corretto;di mcdo che anche ora le statistiehe sono un punto d’inter- 
ferenza per una sicura conclusione, quando si pensi che la percen- 
tuale dei sifilitici va da 1, 6 (Voisin) a 21, 6(Orbestei- 
ner), a 42(Cullerre), 48,1-92,6 (Urquhar t), 51 (Ja- 
strovitz), 64 (Cristiani) 76 (Mendel), 77,7-92,6 (G a r- 
bini), 88 (Minor), 76,7 (Kowalewsk y), 9% (Regis). . 
Voglio aggiungere che il Raymond, Cone il Fournier 
e il Regis, saldi sostenitori della genesi sifilitica della parali- 
si progressiva, è uno dei più convinti nello stesso senso, al punto 
da affermare che sopra dieci casi certamente nove sono sifilitici. 
Si comprende come dal momento che si è introdotto il me- 
todo dei casi dubbi, che hanno ingrossato le cifre dei veri e pre- 
sunti sifilitici, si sia arrivati alla generalizzazione prendendo ar- 
gomento dalla uniformità della forma clinica. E così che nel Con- 
gresso di psichiatria di Vienna, di qualche anno fa, lo Hirschl(1) 
‘è venuto alla conclusione, alquanto arbitraria, che, dappoiché la 
paralisi progressiva si presenta con un quadro clinico sempre ben 
riconoscibile, e, nello insieme, uniforme, rispetto alla moltipli- 
cità delle presunte cause; e poichè in alcuni casi è rintracciabile 
la genesi sifilitica, se ne debba conchiudere che all’uniformità del 
quadro clinico risponda l’unità della causa genetica, la quale non 
può essere altro che la sifilide per tutti 1 casi. o 


lo da molto tempo mi occupo di questo argomento,’ il quale 
è certamente collegato con quello circa la genesi sifilitica della 
tabe dorsale, su cui espressi sin dal 1887, in un articolo, il mio 
convincimento (2). i 

La stessa quistione credo si possa fare per la paralisi pro- 
gressiva. Comincio col presentare io pure una piccola statistica. 
Ho creduto opportuno eliminare dalla raccolta parecchie centinaia 
di storie di paralitici ricoverati in un decennio nel Sales, e com- 
putare solamente quelli meglio studiati in questi ultimi tempi 
in cui si è potuto raccogliere una storia molto minuziosa, specie 
dal punto di vista dell’anamnesi, giacchè tutti sanno come sia diffi- 
cile riandare la storia anamnestica, sopratutto nei manicomii, per- 
chè molte volte gl’infermi non possono dare alcuna indicazione 0 
ne danno delle false, e le famiglie o non sanno o tacciono o men- 


(1) Die Aetiologie der progressiven Paralyse—Verein für Psychiatrie 

: und Neurologie—Neuroloy. Centralblatt, 1895. A 

= (2) Sulla genesi sifilitica della tabe dorsale — Giornale internazio- 
nale delle scienze mediche, 1887 . 
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tiscono. Il numero di tali storie. cliniche è stato di 87. In questa 
cifra la sifilide si è potuta constatare solo 47 volte, e bisogna no- 
tare che la'sifilide è quasi sempre accompagnata anche da altre 
cause, in modo ché, se noi volessimo essere molto severi nel giu- 
dizio sul singoli casi, non troveremmo che molto raramente la sola 
sifilide. Sopra 87 casi, invero, solamente 12 volte la sifilide e stata 
la causa esclusiva, mentre in 35 è stata trovatacombinata con altre 
cause, il che toglie valore alla ipotesi della genesi sifilitica della 
malattia. Importa far notare che frequenti volte ho riscontrato 
pure l’ abuso dell alcool, l eredità neuro-psicopatica, gli eccessi 


venere!. 
Raggruppo nel cnt quadro i risultati della mia statistica: 








Z 2 | S = E 3 | 

2.5 S = È z È | Osservazioni 

O a 

PEEL A PMA A 
Eredità 48 | 17 31 
Sifilide 47 5; 2 5) 
Alcool 26 | 2 DA 
Eccessi veuerel 5 PA 14 | 
Patemi d'animo 9 | 1 8 5 volte nelle donne 
Psicopatia pregressa 3 & | 
Neuropatia pregressa 0] 5 
Denutrizione > 01 5 
Trauma E. A 1 
Insolazione i | l 
Disturbi intestinali cro- 
nici 3 3 
Tabacco 2 2 
Malattie infettive acute | 5 | J 
| | 





A proposito dell'abuso dell'alcool, 10 in passato avevo ritenuto 
che esso avesse da noi poca importanza nella patogenesi della pa- 
ralisi progressiva, per la ragione semplicissima che l’alcoolismo non 
è frequente nella provincia di Napoli, come è frequente in altre 
provincie. 

In alcune provincie del mezzo siorno, dove ho avuto occasione 
di attingere sicure informazioni, specialmente nelle Calabrie, e più 
in quella di Catanzaro , in Sicilia, nella provincia di Avellino e 
nella regione sannitica, l’abuso ‘di vino più o meno alcoolizzato è 
enorme, e, non ostante ciò, la paralisi progressiva è rara, mentre 
è sprop.rzionatamente frequente nella provincia di Napoli. Però 
un'inchiesta molto accurata fatta in quest’ ultimi tempi ha dimo- 
strato che è tutt'altro che insignificante l’ abuso del vino anche 
in questa provincia. Invero sopra 87 casi da me esaminati, 26 
volte ho potuto accertare l’abuso delle bevande alcooliche, il che 
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collima con le osservazioni fatte nel manicomio di Brescia dal 
Sep pilli e dal suo assistente Dottor Lui. (1) | 

Cessa con ciò il disaccordo con gli altri. osservatori, come il 
Mendel, (2) il Greidenber g (3), il quale pone l'alcoolismo 
dope la sifilide tra le cause della malattia nella proporzione del 
14, 8 Q0 come causa esclusiva, e nel 40 0j0 combinato ad altre 
cause, il Van Deventer (4) che pone l'abuso delle bevande 
alcooliche in prima linea; il Knudt (5) chesopra 193 paralitici 
trovò 15 volte l’alcoolismo come causa esclusiva della malattia e 
41 volte accoppiato con altri fattori etiologici; il Funaioli (6) 
e moltissimi altri. 

Non si può dunque sconoscere nell’abuso delle bevande alcoo- 
liche un potere genetico della paralisi progressiva, che quasi ugua- 
glia quello della sifilide. i 

Un'altra. quistione è stata fatta, ripeto, circa l’ influenza del- 
l'eredità nella genesi della paralisi progressiva, poichè da parec- 
chi autori è stato affermato che tale malattia sia tra le psicopatie 
meno ereditarie, e che si sviluppi sotto l’ influenza di cause che 
agiscono sull’ individuo indipendentemente dalla predisposizione 
ereditaria. Ma tanto l esame accurato della letteratura quanto 
la osservazione diretta mettono in evidenza il fatto degno di eon- 
siderazione, che leredità è molto più frequente di quel che gene- 
ralmente si ritenga. Sopra gli 87 casi l eredità figura 48 volte; 
17 volte come unica causa della malattia e 31 volte accoppiata 
con altre cause. Mentre la sifilide da sola si trova 12 volte, l'eredità 
sola la si trova 17, il che dimostra il valore del gravame ereditario. 

Lascio impregiudicata la quistione se, come si vuole da molti 
della scuola francese, in questi casi giochi molta parte la sifilide 
ereditaria. Temo che vi sia molto subbiettivismo in quest’ affer- 
mazione, poichè par che sì voglia trovare per forza quel che si è 
pensato e sostenuto, mancando il conforto di pruove di fatto, che 
invece vengono accumulate per processo induttivo. 

L'eredità figura scarsamente nella statistica del Greiden- 
berg (7) e in quella di Westphal (8). Nella prima si trova 
come causa esclusiva nella proporzione del 4.7 00, nella seconda 
in proporzione del 5, 4 0/0. 


(1) Annali di Nevrologia—i900. 

(2) Die Progressive Paralyse der Irren Berlin 1890. 

(3) Zur Statistik und Aetiologir der allgemeinen progressiven Para- 
lyse do Centralblatt 1897 p. 442). i 

(4) Iwee gevallen van dementia paralytica ecc. Psych. en ; 
Bladen. 1898. - E > A ° NERTO 

(5) Loc. cit. 

(6) Sulla Paralisi progressiva, 1898. 

(7) Loc. cit 

(8) A. Westphal. — aetiologisches und Symptomatologisches zur 
Lehre von der progr. Paralysie der Irren.— Neur.(eniralblatt, 1894 p.271. 
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+. In un accurato studio statistico eseguito su 238 malati della cli- 
nica di Sainte Anne, Améline (1) trovò che l’ eredità di qua- 
lunque gradazione (doppia, carica, parziale, alcoolica e vesanica e 
paralitica o similare) sì può ritenere accertata nella metà dei casi. 
Importa poco discutere se i figli dei paralitici sieno soggetti ad am- 
malare di paralisi progressiva, e certo non sì può ritenere feconda 
una discussione su questo terreno, come quella sostenuta da A r- 
naud, Briand, Charpentier, Vallon, Jouffroy, 
Christian (2). La paralisi progressiva si comporta sotto questo 
aspetto come tutte le altre malattie mentali e nervose. Non si ere- 
dita che la cerebralità —termine introdotto da Maires et Vires, 
o meglio la nevrosità, la. quale in un certo numero di discendenti 
resta solamente tale, in un piccolo numero sì traduce nella stessa 
malattia dei genitori, in un altro numero, più grande, in una qua- 
lunque altra forma di malattia nervosa o mentale. 

Che l'eredità eserciti una grande influenza patogenetica viene 
confermato dalle osservazioni di Naeke (3), il quale assegna una 
preponderante influenza all’eredità e alla degenerazione sullo svi- 
luppo della paralisi progressiva, e dai datì raccolti da me, che ho 
trovato 48 volte l'eredità grave su 87 casi, 31 volte unita ad altre 
cause e 17 volte l’eredità come causa esclusiva. 

Vi è ancora di più. La paralisi progressiva per eredità sta 
in stretti rapporti con l’apoplessia dei genitori. Risulta dallo spo- 
glio degli 87 casi che almeno 10 volte i genitori furono emiple- 
gici o morirono apoplettici. L'eredità è più intensa quando padre 
e madre furono apoplettici, qualunque fosse la natura dell’apoples- 
sia: trombosi o emorragia cerebrale. Qui non si tratta di semplice 
coincidenza, come finemente suggerisce Stoddart (4) a propo- 
sito del casi di paralitici provenienti da entrambi i genitori para— 
litici o uno paralitico e l’altro tabico, raccolti da Mendel e da 
lui. A tal riguardo mi piace riportare qui un caso di paralisi 
progressiva giovanile osservata ultimamente nell’ambulatorio neu- 
ropatologico annesso alla mia clinica. 

Giuseppe T. fu Dom. da Napo:i, di anni 21, impiegato ferro- 
viario, si è presentato all’ambulatorio il 17 Settembre 1901. 

Suo padre morì di paralisi progressiva, l avo paterno mori 
repentinamente ; la madre in seguito ad attacco cerebrale avuto 
due anni fa è rimasta con emiparesi a sinistra. 


(1) Ameline. — De l’Hérédité et en particulier de l hérédité similaire 
dans la paralysie générale—Ann. Med. Psy. 1900. V. | p. 459. 

(2) A propos ae la descendance des paralytiques généraux— Ann. mud. 
psych. 1899. Vol. 1). 

(3) Dementia paralytica und Degeneration — Neurol. Centralblatt. 1998- 
900 p. 112! e 748). 

(4) General Paralysis and Syphilis — A critical Digest — Journal of 
mental Science, 1991. 
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‘- L’infermo non ha avuto mai malattie di rilievo, non ha fatto 
abuso di vino, nè di donne; si può escludere sicuramente il con- 
tagio della sifilide. 

Un anno e mezzo fa, cioè all’età poco più di 19 anni, senza 
causa - apprezzabile , sì cominciò a notare in lui un certo decadi- 
mento delle attività mentali, decadimento che s'è andato in seguito 
sempre più accentuando. Il decadimento mentale nei primi tempi 
era accompagnato da delirio grandioso stupido e mobile. Contem- 
poraneamente l’ infermo ha presentato una difficoltà sempre cre- 
scente nell’articolazione delle parole. 

Allo esame trovammo : 

Decadimento mentale notevole; tremori marcatissimi alla lin- 
gua ed ai muscoli peri-labbiali; raddolcimento sillabico ; tremore . 
alle mani; pupille torpide; riflesso patellare esagerato e disuguale. 
Il tremore tanto alla faccia che alle mani è a scosse disuguali e 
si manifesta specialmente coi movimenti (aprire la bocca, stendere 
le mani, ecc.). | 

L’esame dell’apparato glandulare è negativo. 

E un caso tipico di paralisi progressiva giovanile, nella cui 
anamnesi tutto quello che di sicuro si trova è la esistenza di cere- 
bropatie gravi nei genitori. 


Devo poi far notare che gli attacchi apoplettici od apoplet- 
tiformi dei paralitici, sopratutto all’inizio della paralisi progressiva, 
cosa non molto rara, sono talora legati alla presenza d'una ma- 
lattia renale. Sono note le osservazioni del Bristowe (1), il quale 
trovò 60 volte malattia renale, nefrite, in 75 malati di paralisi 
progressiva. Io posso aggiungere a conferma delle osservazioni del 
Bristowe che è frequente nelle autopsie che si fanno nel Manico- 
mio di Napoli il reperto di lesioni renali. I reni si trotano non 
di rado impiccioliti, atrofici, ed è frequente pure la presenza di 
albumina nelPurina. È 

Questo fatto era stato notato da gran tempo dal Prof. A r- 
manni ed era stato oggetto di ricerche da parte del Prof. P e- 
dicini. Io posso aggiungere che sopra 20 ultime autopsie di 
paralitici i reni sono stati trovati con alterazioni più o meno pro- 
fonde 13 volte. 

In quale relazione sta la paralisi progrəssiva con la nefrite ? 
Esiste codesto rapporto o è semplice concomitanza? Naturalmente 
non è qui il luogo di discutere ampiamente un quesito di patolo- 
gia generale, ma si possono avvanzare alcune ipotesi, tra le quali 
più verosimili paiono le seguenti: o l’arteriosclerosi è primitivamen— 
te diffusa: in tal caso mentre nel cervello è causa della denutrizione 


A A ie _——_—/P —— 


(1) La parentele entre la paralysie générale et la néphrite chronique— 
Journal of mental disease, 1895; riferito in Ann. Med. Psych. 1898. V. 
2, p. 195. 
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e degenerazione delle cellule della corteccia, nei reni determina 
contemporaneamente la nefrite ; o l’arteriosclerosi renale è primi- 
tiva ed induce nefrite e quindi lenta intossicazione che dà o la 
sindrome apoplettiforme, che caratterizza l’inizio della paralisi 
progressiva in molti casi, ovvero la lenta degenerazione degli e- 
lementi nervosi. 

Resta in ogni caso bene stabilito il fatto dell’esistenza d’una 
forma renale di paralisi progressiva, il che si deduce dall'osserva- 
zione di moltissimi casi di paralisi, nei quali la malattia è comin- 
ciata con attacco, apoplettiforme ed in cui l’ esame dell’ urina ha 
dimostrato nefrite in grado avanzato. Taluni di questi individui 
non avevano presentato nessun segno della malattia prima dell’at- 
- taceo apoplettiforme (uremico ?). 

Tali osservazioni si riferiscono tanto a soggetti sifilitici quanto 
a quelli nei quali si dovè escludere la sifilide. 

Se accanto al rintracciato rapporto tra l’apoplessia dei geni 
tori e la paralisi progressiva dei discendenti poniamo quello tra 
la nefrite e la paralisi progressiva, e l’ altro tra l’apoplessia pre- 
gressa nello stesso individuo e l'insorgere tardivo della paralisi 
progressiva; e se in fondo a tutta questa congerie di fatti vorrem- 
mo riconoscere lo artritismo, che dalla maggior parte dei patologi 
si ritiene come la causa delle alterazioni vasali, noi potremmo più 
logicamente assegnare all’ artritismo un preponderante valore pa- 
togenetico. 

Io ero venuto da gran tempo a questa conclusione, che mi 
seduce e che ho visto confermata nell’eccellente esame della qui- 
stione fatta da Maires et Vires (1), i quali danno una grande 
importanza all'eredità artritica nelsenso di Bouchard, e alla 
cerebralità, nonchè all’ eredità alcoolica, ed assegnano un valore 
assai piccolo alla sifilide. 


Devo richiamare ora l’attenzione del lettore sopra un altro or- 
dine di fatti, i quali, benchè d’altra natura, in fondo posseggono lo 
stesso valore. 

Sonvi malati 1 quali alcuni anni innanzi hanno sofferto una 
psico-nevrosi, p. es. un accesso di malinconia o, come accade più 
frequentemente, di mania. Dopo cinque a otto anni il secondo at- 
tacco è di demenza paralitica. Non sì può affermare che il primo 
attacco rappresenti un preludio del successivo quadro morboso, 
perchè la psiconevrosi è guarita, e l’ individuo è tornato integro 
senza presentare nessun mutamento nella sua personalità. Solo 
dopo un periodo più o meno lungo compaiono 1 fenomeni della 
paralisi progressiva. Un certo nesso dunque esiste tra il primo 
accesso di mania e la paralisi progressiva. Devo ricordare ancora 
alcuni casi di paralisi progressiva che si sviluppano in seguito di 


(1) De la paralysie générale. Ethiologie—Pathogénie—Traitement,1898. 
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altra malattia mentale non guarita. Tra gli altri ricordo: nn. caso. 
di paranoia che era stato dieci anni nel manicomio: era uno dei 
cronici e solo dopo una così lunga durata della prima málabila . 
cominciò a svilupparsi il quadro sintomatico della paralisi, di cui 
l infermo mori. Un altro giovine, il quale in verità era sifilitico, 
fu affetto da vna forma classica di frenosi sensoria (delirio senso- 
riale acuto) seguita da stupore che durò parecchi mesi. Mentre co- 
minciava a migliorare e pareva bene avviato alla guarigione, in 
breve tempo cessò lo stupore, cominciò il delirio di grandezza, e 
si confermò in pochi giorni una forma di paralisi Lao galop- . 
pante. All’autopsia furono riscontrate tutte le note della paralisi pro- 
gressiva. In questo caso non è agevole affermare che il delirio sen- 
soriale fosse il periodo inizialo della paralisi progressiva, poichè 
aveva tutti i caratteri della frenosi sensoria acuta e dell’ amenzia 
giovanile, e solo dopo alcuni mesi di stupore si sviluppò il quadro 
c.inico della paralisi progressiva. La maggiore probabilità sta in- 
vece per l'ipotesi che la paralisi progressiva non si sia sviluppata 
come malattia a sè, ma secondariamente, in un cervello che aveva 
subito già l’ influenza perniciosa d’ una precedente intossicazione, 
la quale aveva prodotto in primo tempo la grave frenosi sensoria. 

Le osservazioni di Bourneville e Ollier ricordate da 
Toulouse et Marchand, (1) quelle di J. Voisin et Le- 
gros, (2) si riannodano alla stessa quistione. Trattasi di sindro- 
mi molto simili alla paralisi progressiva, che si sviluppano in 
conseguenza della epilessia prolungata, specialmente nei giovani. 
Qui sono le particolari intossicazioni determinanti l’ epilessia e 
più ancora quelle che sono effetto dei ripetuti accessi epilettici che 
determinano il processo paralitico. 

I precedenti attacchi di pazzia, qualunque ne sia la forma, 
turbano lo scambio nutritivo della cellula nervosa, la quale, o im- 
mediatamente dopo la psiconevrosi o dopo un tempo più o meno 
lungo, degenera. Così si spiega pure lo sviluppo della paralisi 
progressiva in seguito a malattie acute infettive (casi di Dalmar 
ed altri), e della pellagra (Baillarger, Lombroso e spe- 
cialmente le recenti osservazioni di Pianetta (3). 

Lo stesso significato devono avere per noi i casi di paralisi 
progressiva giovanile nei quali non si può invocare altro antece- 
dente che la tubercolosi (Marchand (4) Reg:s (5). 

Si è dotto (Strüm pell ed altri) che la paralisi progressiva 


i i Paralysie générale juvénile et épilepsie—Ann. Med. Psych. 1897. 
ol. 2, 28. 
(2) Dèmence épileptique paralytique et spasmodique á l'epoque de la 
pubert6—Ann. Med. Psych. 1897 p. 420. 
(3) La Demenza paralitica nei pellagrosi— Rivista di patologia ner- 
vosa e mentale. 1897, Nr. 12. 
(4) Un cas de paralysie générale Juvénile—Anna/es Med. Psych. 1900. 
(5) Congrés de Limoge, 1901. 
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. 81 sviluppa nel periodo terziario, e, secondo J ou ffr o y, anche nel.. 
quaternario, e entrerebbe a costituire il gruppo delle aftezioni para. 
sifilitiche. Questo. desumesi dal fatto che all’ autopsia non si ri- 
scontrano lesioni sifilitiche, e dall’ altro della pruova terapeutica 
negativa, giacchè ormai è generalmente risaputo, ed in ciò conven- 
gono anche i più caldi sostenitori della genesi sifilitica della pa-. 
ralisi progressiva, che la cura antisifilitica non giova. La parasifi- 
lide .nella genesi della paralisi progressiva è un neologismo che 
non risponde a. nessun fatto pruovato e ed Esso invece 
é il prodotto di un'induzione anticipata. | 

L"ipotesi delle tossine parasifilitiche nella genesi della paralisi 
progressiva sarebbe smentita, se esistessero casi nei quali la tabe 
dorsale o la paralisi progressiva si sviluppassero nel periodo di 
efflorescenza della sifilide secondaria. Ora di questi casi esistono . 
nella letteratura, ed io ne ho osservati parecchi. Ultimamente al 
congresso di Limoge nehariferiti ii Devay, il quale ha tro- 
vato il consentimento di Ballet edi Brissaud. Solo, questi 
osservatori non hanno potuto notare un intervallo minore di 3 
anni tra la inoculazione del virus sifilitico e l’ insorgere della pa. 
ralisi progressiva. 

Io posso assicurare di aver osservato molta casi in cui non 
sì può parlare di parasifilide, ma ‘di sifilide, giacchè la malattia è 
cominciata da 10 a 14 mesi soltanto dal contagio. Il caso riportato 
da Renè Serrigny(1)è molto dimostrativo.Molte volte,durante 
la cura antisifilitica poco dopo la guarigione dell’ulcera, e talora 
prima ancora che questa scompaia, si manifestano dei dolori che 
sono scambiati con i dolori osteocopi, e sono invece i dolori pseu- 
donevralgici che segnano l'inizio della tabe. Resta dunque asso- 
dato che non solo nel periodo terziario o quaternario della sifilide, 
ma anche nel secondario si possono realizzare le condizioni che 
determinano lo sviluppo della paralisi progressiva, quando pure 
non sì debba invocare l’azione del mereurio. 

Non parmi d'altra parte che sieno senza significato per la 
quistione che ci occupa i casi in cui con la paralisi progressiva . 
esistono manifestazioni classiche di sifilide terziaria, nei quali 
mercé la cura antisifilitica .e gomme scompaiono con tatte le 
altre manifestazioni della sifilide generale, e la paralisi progressiva 
continua il suo corso fatale senza subire alcuna modificazione dalle 
cure più o meno prolungate. D'altra parte, nel massimo numero 
d'autopsie non si riscontra mai nota alcuna di sifilide, nessuna di 
quelle che tutti gli anatomisti patologi riconoscono per sifilide ; ; 
¿nzi dove si trova la classica sifilide dei centri nervosi, lì non si 
tratta punto di paralisi progressiva. Proprio quest'anno ho avuto: 
occasione di osservare un caso classico di frenosi sensoria per 





(FP Un cas de paralysie générale survenue pendant une syphilis secon- 
daire. Marché rapide — Ann. Med. Psych. 1900. 
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gomma cerebrale, che potrèbbe servire a dimostrare in maniera 
ineccepibile la dottrina della localizzazione delle allucinazioni nel'e 
zona sensoriali (Tamburini). e 

Questo caso dimostra che la sifilide cerebrale d’ordinario non 
da la sindrome della paralisi progressiva, come questa quasi mai pre— 
senta le note anatomo—patologiche della sifilide, nè nel cervello e 
suoi annessi, nè in altri organi. Quando quelle note esistono, non 
la paralisi progressiva sta dinanzi a noi, ma la sifilide cerebrale, 
la cui figura clinica nelle su: numerosissime varietà (cefalea, pa- 
ralisi svariate, sopratutto dei muscoli oculari, afasie ecc.) non ha 
nulla di comune con la paralisi progressiva. Sopra questo punto 
ho le stesse convinzioni del Christian (1). 

Le condizioni etniche così strettamente cullegate con la ma- 
niera di vivere non devono sfuggire al nostro esame nella questione 
della genesi della paralisi progressiva; che anzi io opino che molta 
luce ci possa venire da questo esame. Non si può sconvenire, a giudi— 
care dalle relazioni di Low y, di Henger, diMeilhon (2), che 
la paralisi progressiva sia rara tra gli arabi e in generale tra i mu- 
sulmani, altresì rara in Serbia, e nella Russia meridionale, in alcune 
regioni della Scozia, nell'Irlanda (Macpherson). La stessa os— 
servazione si può applicare alla Svezia. È bensì vero che nei paesi 
glaciali (Iceland) é rara la sifilide (quattro casi osservati in otto 
anni da Schierbeck, il priccipale medico ufficiale di quella 
regione) e rarissima la paralisi progressiva (un solo caso); ma sì 
consideri che nella China e nel Giappone la sifilide è molto fre 
quente, mentre la paralisi generale è rara (2 ‘|, nel manicomio 
di Tokio poco più di due anni fa). Devo aggiungere che è pur 
rara in Abissinia per rapporto di alcuni medici valorosi che fu- 
rono miei scolari, e che hanno avuto la cortesia d’informarmi su 
questo punto. Ora, se è vero ciò, per quanto lo contrasti Ballet, 
il quale lancia il sospetto che la paralisi procressiva non sia poi 
molto rara tra gli arabi, non ci guadagna certo la dottrina della ge- 
nesi sifilitica della paralisi progressiva, poichè, come tutti sanno, la 
sifilide è frequente e spesso gravissima tra quei popoli. Lo stesso 
Bukley citato da Cullerre (3) attribuisce la paralisi progres— 
siva che sì osserva tra i negri alrapido cangiamento nella manie— 
ra di vivere della razza negra, la quale, esente finora dalle preoccupa: 
zioni della vita giornaliera, si è trovata incaggiata, a contatto 


(1) Quelques cas de Démence syphilitigue—Ann. Med. Psych. 1897. 

(2) V. anche ila discussione sui fatti riferiti da questi tre medici: il 
primo medico dell'ospedale dei musulmani in Tunisi ; il secondo medico 
principale dell’esercito,incaricato del servizio nell'ospedale militare di Oran; o 
il terzo direttore inedico dell’asilo di Quimper: alla quale discussione pre- 
sero parte Brunet, Sollie,Christian, Voisin, Ballet_-Ann. 
Med. Psych. 1898. p. 464 Vol. 2. 

(3) De la démence paralythique de la race négre—Ann. med. Psych. 
1995 p. 220. 
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della civiltà, nella lotta per l’ esistenza. E Stoddart afferma 
che la paralisi generale è una malattia essenzialmente della civiltà, 
e che è praticamente sconosciuta tra le nazioni non civilizzate del 
mondo. | » 
‘Devo ora fermare l’ attenzione sopra un fatto che per me è 
del massimo valore, ed è che, mentre quasi tutte le prostitute sono 
sifilizzate, la paralisi progressiva è molto rara in mezzo a loro. À 
Napoli dov’é cospicuo il numero delle prostitute, e tutte sifilizzate, 
la paralisi progressiva non si riscontra che rarissimamente tra 
esse, mentre è frequente nelle donne maritate, sieno o non sifili- 
tiche. Questo è un fatto della massima evidenza, che è conferma- 
to da altre analoghe osservazioni. Idanow (l) sopra 565 donne 
paralitiche ha trovato solo 83 prostitute, il Wollenberg ed il 
Westphal hanno fatto analoghe osservazioni. W ollen- 
berg (2) dichiara che il maggior numero di paralitiche sono mari- 
tate, e scarso è il contributo che la prostituzione dà alla paralisi 
progressiva.In ciò conviene anche Sie merling. Westphal(83), 
riportando la statistica etiologica della paralisi progressiva nelle 
donne osservate nella clinica della Charité, fa notare che una sola 
donna pubblica si trovò tra le 148 paralitiche prese in esame. 

Sanna Salaris (4) nel manicomio di Cagliari dal 91 al 97 
ha csservato solc due donne paralitiche (non si può dire che in Sar- 
degna non esistano prostituzione e sifilide). 

La paralisi progressiva si sviluppa qualche volta prima della 
sifilide. Sono riportati casi di paralitici che, dimessi dal Manico- 
mio in fase di remissione, hanno contratto la sifilide (G r eid en- 
ber g) (5). 

Si può « biettare che la sifilide può essere inoculata due volte. 
Ma tali fatti per lo meno valgono a neutralizzare gli effetti degli 
esperimenti non molto dimostrativi, sebbene molto coraggiosi, ri- 
feriti da Krafft-Ebing, il quale, inoculando a paralitici la sifi- 
lide, li trovò immuni, da che credè inferir e che tutti quei paralitici 
fossero sifilizzati, senza tener gran conto della frequentissima im- 
munità per la sifilide (6). 

E bene aggiungere che non vi è nessuna differenza clinica 
(Io sopra molte centinaia di paralitici non ho potuto mai stabi- 


(1) De la paralysic gènèrale chez la femme— Neurologisches Central- 
blatt — 1894. 

(2) Statistisches und Klini:ches zur Kenntniss der paralytischen Geist- 
stórung beim weiblichen Geschlecht— Neurol. Centralblatt, 1894. 

(3) A. Vestphal—Aetiologisches und Syinptomatologisches zur Lehre 
von der progressiven Paralyse der Frauen— Neuroloy-Centralblatt. 18994. 

(4) Annali di Nevroloyia, anno 1900, pag. 197 

(5) Zur Statistik vrd Aetiologie der allgemeinen progr. Paralyse der 
Irren Neurol. Centralblatt,1897. 

(6) Aetiologie der progressiven Paralysie— Arch. fr Psychiatr. u. Nev- 
venkr. vol. XXX. 
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lirne alcuna) tra paralitici sifilitici, alcoolisti, o che abbiano abu- 
sato della venere, o se la malattia sì sia sviluppata per altre 
causó. Le differenze del quadro sintomatico non coincidono con 
la varietà delle cause che hanno determinata la malattia. I grup- 
pi di eredo-parshisi, di sifilo-paralisi, di. alcool-paralisi presentano 
tutte le stesse varietà d'inizio e di corso Nulla anche da que- 
stà parte autorizza a sostenere la genesi sifilitica specifica della 
peralisi progressiva. Che la sifilide sia una delle cause della pa- 
ralisi progressiva non sì può mettere in dubbio, má non pos— 
siàino consentire nelle ipotesi che essa sia l'unicu fattore påto— 
genetico : non sélc non si tratta di processo sifilitico, il che è 
ammesso anche dal F ournier,dal Regis e da altri, forti soste— 
uitori della genesi sifilitica della paralisi progressiva, ma la si- 
filide non può figurare nemmeno come un agente specifico. D’ a- 
baso dell’alcool, l’artritismo, l’eredità, gli eccessi venerei, i pate- 
mi d’ animo, l'insolazione, i traumi morali, quelli fisici sul eapo 
hanno potere di determinare lo stesso processo degenerativo del- 
l'elemento nervoso, sopratutto quando esiste fiacchezza originaria 
del sistema nervoso. Nulla di specifico in tutto ciò. Il processo 
anatomo-patologico della paralisi progressiva è quasi sempre ri- 
conoscibile come processo degenerativo primitivo dell’ elemento 
nervoso (l); e poichè a questo processo uniforme corrisponde un 
complesso clinico uniforme, se ne deve dedurre che unica sia la 
genesi della malattia. Potrebbe trattarsi di un’ intossicazione en- 


na. 
Mutata l'orientazione e l’attività biochimica dell’elemento ner- 
voso, esso è meno difeso, e, edito dagli elementi nevroglici, 


muore più presto con l’uso ordinario della vita. Esso non è più 
in grad; di assumere la quantità di alimento necessaria alla vi- 
gorosa sua esistenza e sopratutto di eliminare prontamente i pro- 
dotti di sua desintegrazione. Esso resta in una condizione di ca- 
tabolismo. 

La paralisi progressiva dunque non è una malattia specifica 
come la tubercolosi, la sifilide, il vaiuolo. E solamente la morte 
lenta dell’ elemento nervoso, la quale può esser provocata da un 


(1) lo so di trovarmi in disaccordo con notevoli osservatori, dal Mendel 
al Raymond,ì quali riconoscono nel sostrato anatomo-patologico ella 
paralisi progressiva un processo infiammatorio che comincià dalle pareti va- 
sali. Le inolte osservazioni praticate in questo istituto non mi consentono 
di associarini all’ipotesi d’un processo infiammatorio. Certo la prolifera- 
zione dei nuclei di nevroglia e la degenerazione delle pareti dei capillari 
coincidono con l’alterato ricambio nutritivo della cellula nervosa. Sarebbe 
questa pure la ipotesi autorevole diìi Robertson (Pathology of mental di- 
seases 1900). E si potrebbe a tal proposito invocare l'ipotesi 'di Stefanor0sk y 
ed altri, per i quali il nevrasse ségrega una sostanza (prodotto di difesa) 
che inapedisce il proliferare della nevroglia; la quale secrezione verrebbe 
a mancare non appena l’elemento nervoso non si trovi nelle normali con- 
dizioni di ricambio molecolare. n 
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gran numero di cause. La sifilide e l’alcool, l’eredità o il trauma 
morale e fisico, l’abuso della venere o il colpo apoplettico, le ma- 
lattie mentali pregresse o la nefrite abbattono l’energia nutritiva 
dell’elemento nervoso, ne turbano l’ orientazione biochimica e fa- 
‘ vorisc. no la vittoria finale degli elementi connettivali. l, 
Solo così possiamo intendere l’ uniformità complessiva «della 
‘figura clinica della paralisi e della sua anatomia patologica. Il virus 
sifilitico dal momento della sua entrata altera o devia l’ orienta- 
zione biochimica dell'elemento nervoso. La sua influenza non' ha 
nulla di specifico, come non ha nulla di specifico qualunque altra 
‘intossicazione che produce paralisi progressiva. Così è che la pa- 
ralisi progressiva da alcool non è una psicosi alcoolica, è paralisi 
‘progressiva, com’ è paralisi progressiva quella prodotta dal virus 
sifilitico recente o dalle tossine secondarie (parasifilide) o dall’alte- 
rato ricambio nutritivo generale (artritismo) o dall’impedita elimi- 
‘nazione dei prodotti tossici dell'organismo (intossicazione renale). 


In quanto alla figura clinica non è il caso d'’ intrattenermici 
molto. Mi preme soltanto di rilevare la parentela che esiste tra 
paralisi progressiva e tabe dorsale. È troppo frequente l’associa- 
‘zione delle due forme, troppo grande il numero di tabici che. di- 
ventano paralitici, troppo frequenti le complicazioni tabetiche nel 
corso della paralisi progressiva, troppo simili, se non identici, i 
relativi processi anatomo-patologici: che cominci nella cellula del 
ganglio intervertebrale o nel ramo periferico del suo prolunga- 
mento o in quello radicolare, nelle fibre dei cordoni posteriori 0 
nelle cellule del corno posteriore, il processo non diversifica da 
quello che si svolge nelle cellule e nelle fibre nervose del cervello. 
La differenza delle sindromi cliniche è data dalle diverse sedi ove 
8’ inizia e s’ insedia il processo. i 

Non m'intratterró molto sulle varietá delle sindromi paraliti- 
che. Tutti sanno quanto sia multiforme nell'unità del gran quadro 
e quanto sia il più delle volte facile riconoscere la paralisi pro- 
‘gressiva con un esame anche non molto accurato. Le difficoltà 
seguono talora solamente all’ inizio, specialmente. quando assume 
la forma di lipemania e di frenosi sensoriale o di accessi epiletticì 
isolati che si ripetono a lunghi intervalli durante uno o due anni, 
o di semplice stanchezza cerebrale. Mi occorse non molto rara- 
mente nella pratica osservare nevrastenici sotto una qualsiasi for- 
ma, che però presentavano, tra gli altri sintomi, abolizione dei ri- 
flessi tendinei oppure impotenza, e che poi sono tornati da me 
tre a sei anni dopo con segni evidenti di paralisi progressiva. In 
tali casi i processi degenerativi cominciano qua e là fuori del cer- 
vello, secondo che dei diversi organi che costituiscono i centri net- 
vosi ammali l’uno o l’altro per ereditaria predisposizione o per più 
intenso lavoro, al quale sia stato obbligato nelle varie circostanze 
della vita. 
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E mi fermerei qui se non dovessi esprimere il convincimento 
che mi sono formato intorno alle pseudo—paralisi. Sa | 
= Non ho potuto mai persuadermi della loro esistenza. La pa- 
rola pseudo-paralisi è un pleonasmo che riempie il vuoto delle 
nostre conoscenze, per quanto -la denominazione di pseudo-pa— 
ralisi sia vincolata a nomi autorevolissimi come quello di F o u r- 
nier. (1) ES o 
Quando non sappiamo riconoscere la vera natura di una sin- 
drome somigliante, o non possiamo distinguere la paralisi progres- 
siva dall’encefalite sifilitica, dalle gomme cerebrali, dalla decadenza 
mentale per arterosclerosi, per senilità o per focolai multipli en- 
cefalo-malacici o per degenerazione alcoolica che spesso si associa 
a sintomi paralitici, ricorriamo al pseudo che tranquillizza il nostro 
animo. Ora tutte queste sindromi non hanno niente a che fare con 
la paralisi progressiva. Non disconosco che in alcuni casi la diagnosi 
differenziale sia molto difficile, sopratutto quando esiste arterite 
gommosa diffusa. Ma in questi casi, che sono molto rari, il più 
delle volte le sindromi cliniche sono perfettamente riconoscibili. 
È bene, perciò, che la pseudo—-paralisi come la pseudo-tabe scomr 
paiano dal nostro vocabolario, e parliamo di encefalopatia sifilitica 
(Christian)di encefalomalacia, di encefalopatia saturnina od al- 
coolica, tutte forme che per processo anatomico e per corso si di- 
stinguono dalla paralisi progressiva. 


Su di un'ultima quistione voglio intrattenermi: le remissioni 
della paralisi progressiva. Ne parlo specialmente nell’ interesse della 
medicina legale, perchè esistono veramente dei casi in cui il pa- 
ralitico può migliorare così da mentire la guarigione, nel qual caso 
soltanto l’esame minuziosissimo di un clinico provetto riesce a 
rinvenire qualche segno del morbo. In questi casi l'esame psicolo— 
gico permette riconoscere senz’alcuna difficoltà l'antica personalità 
rifatta, poi che era stata desintegrata dalla malattia. 

Ricordo tra gli altri un compositore di musica, il quale aveva 
presentato il quadro classico della paralisi progressiva, e che mi- 
gliorò al punto da poter essere restituito alla famiglia ed all’arte. 
Aveva diretto l'orchestra di uno dei grandi teatri di musica di 
Napoli, il Mercadante, e, uscito dal manicomio, riassunse la di- 
rezione dell'orchestra senza che nessuno trovasse nulla a ridire. Una 
sera che andai a teatro, egli ebbe il cortese pensiero di venirmi a far 
visita , e si comportò come persona perfettamente sana. Solo per- 
ché lo conoscevo molto bene, potei scorgere in lui qualche piccola 
deficienza. La malattia riprese il suo corso dopo alcuni mesi e 
Puccise. 


(1) Rapport entre la syphilis et la paralysie gènèrale. — Ann. Med. 
Psych. 1896 p. 124. 
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‘Ultimamente 6él collega Dr. V:entra ho avuto occasione di 
osservare un paralitico, 'Yl qualó :era' a"oapo di'uńa grande azienda 
industriale. Uscito'da uno statb molto allarmante durato oltre un an- 
no, ha potuto riprenderne la direzione. Egli ora conosce i valori 
ritichiusi nella cassa forte, sbriga da sè parecchi affari difficili, dà 
giudizii sulla convenienza di compere e di vendite. Egli appare 
perfettamente ristabilito. Presenta ben vero una certa lentezza nella 
concezione e scarsezza d'iniziativa, ma, a parte ciò, la personalità 
primitiva si è reintegrata. La questione della remittenza dev’ es- 
sere presa nella maggiore considerazione, perchè molte volte si è 
presi da uno spirito, direi così, di negativismo quando si è chiamati 
8’ giudicare dello stato mentale di un paralitico. In tali casi il giu- 
dizio è improntato più al fatto storico che ai fatti obiettivi, e di- 
venta perciò pregiudizio. Ora io dico che quando la personalità 
sí è reintegrata, quando la coscienza attuale si è ricollegatá con 
la sua storia ed ha ristabilito i suoi rapporti col mondo esterno, 
nòn si può non riconoscere la capacità legale di codesti individui. 

Richiamo su ciò l’attenzione dei medici, perchè, più volte, in- 
dividui la cui intelligenza e la cui coscienza erano reintegrate e 
fornivano tutti i coefficienti della volontà deliberante, sono stati 
giudicati giuridicamente incapaci per il solo fatto (che, ripeto, 
costituisce un pregiudizio) che avevano presentato la sintomatolo- 
gia della paralisi progressiva. Io ritengo sia ingiusto’ negare a 
priori ai paralitici, solo perchè tali, la presunzione di un grado 
di remissione compatibile con la capacità giuridica. 
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L’importante e complesso argomento delle encefalopatie risul- 
tanti da processi morbosi svoltisi nella vita fetale e nei primi tempi 
della vita extrauterina, si può affermare che sia divenuto oggidi 
di grande attualità, sebbene esso non sia stato finora rischiarato 
di proposito da opportune indagini sperimentali. 

Il concetto fondamentale, che secondo me può ormai affer- 
marsi é: che in qualunque età della vita intra ed extrauterina, 
molteplici cause morbose possono sottrarre alla normale evoluzione 
anatomica e funzionale territori più o meno estesi della corteccia 
cerebrale, verificandosi delle nevropatie, le cui varietà sintomato- 
logiche sono determinate dal periodo di tempo dello sviluppo on- 
togenetico in cui venne soppressa l’area corticale cerebrale. E ciò 
sì comprende agevolmente tenendo conto degli stadi che percorre 
un centro corticale, sia dal punto di vista della rapidità di svi 
luppo degli elementi nervosi di cui è costituito, che dal grado di 
dignità funzionale che raggiunge in rapporto a se ed al resto delle 
regioni più o meno vicine o lontane del sistema nervoso, alle quali 
è connesso. 

Ora è noto dall’embriologia, che nella maggior parte delle pa- 
reti delle vescicole cerebrali le cellule si moltiplicano in una ma- 
niera straordinaria, e si trasformano in strati più o meno spessi 
di cellule ganglionari e di fibre nervose (Hertwig). 

Il differenziamento morfologico del cervello è dovuto all’ ac- 
crescimento molto ineguale, che assumono non solamente le di- 
verse vescicole cerebrali, ma eziandio le diverse parti di una stessa 
vescicola (Hertwig). 

Inoltre sono gli emisferi cerebrali che subiscono nella vita in- 
trauterina le trasformazioni più importanti, raggiungendo uno svi- 


(1) Lavoro offerto in omaggio per il Giubileo del Prof. Tomaselli 
della R. Università di Catania. 
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luppo notevolissimo per. rapporto alle altre 4 vescicole cerebrali, 
e compiendosi l' accrescimento delle vescicole emisferiche special- 
mente d’ avanti in dietro. Anche nei primi tempi della vita ex- 
trauterina il cervello si sviluppa con straordinaria energia ; in- 
fatti il suo peso assoluto si raddoppia nei primi 6 mesi; guada- 
gnando ancora un quarto poco dopo i tre anni (Chiarugi). 

Sembrerebbe che il massimo peso dell’ encefalo nell’ uomo si 
avesse dai 25 ai 40 anni. 

Colia dottrina delle localizzazioni cerebrali, e colla dottrina 
del neurone per cui cellule e fibre rappresentano entità morfologi- 
che ben costituite, la sparizione di un sistema di neuroni dal com- 
plesso dell’ ingranaggio dei molteplici sistemi di neuroni stessi, 
facea prevedere meglio il tarbamento nell’ armonico sviluppo ce- 
rebro-spinale, e dava l’adito a riaprire quel capitolo della fisiopa- 
tologia nervosa rappresentato dalle compensazioni cerebrali, che 
dopo l'importante lavoro di L. Bianchi può ritenersi che sia 
stato nuovamente abbastanza negletto. 

E vero che la dottrina del neurone sorta ed affermata così 
tumultuosamente, dopo aver prodotto ettetti suggestivi notevoli 
nel campo scientifico, prestandosi ad interpretazioni seducenti di 
molteplici manifestazioni nervose, ora viene seriamente minacciata 
e di molto scossa; però sia pure essa demolita e sepolta colla 
pleiade di errori, che trascina seco ogni epoca storica nel campo 
scientifico, una legge fisiologica sopravviverà intangibile ed è: che 
esiste un ordinamento gerarchico disciplinato nelle funzioni ner- 
vose, il quale sta a dimostrare associazioni ed organizzazioni ana- 
tomiche ad essa coordinate (1). 

La sparizione di un sistema di neuroni, quand’ esso ha già 
assunto la sua completa dignità fisiologica, la clinica l'ha - -potuto 
già benissimo constatare; basterebbe citare al proposito 1 dati ve- 
rificati dalla patologia del linguaggio, e per cui ci si rivelano non 
solo i disturbi d'uno dei suoi fattori nevropsichici preso isolata- 
mente, ma quello eziandio dipendente dalla influenza gerarchica 
associativa esplicata da un centro sugli altri fattori nevropsichici. 


(1) Per quanto la dottrina del neurone accenni già a tramontare sull’ o- 
rizzonte scientifico, pure a me sembra che debba sopravvivere la denomina- 
zione neurone , la quale starebbe ad indicare sempre la complessa eutità 
anatomica della cellula nervosa coi suoi dendriti , cilindrasse , ecc.; fonda- 
mentalmente vertendo la discussiene nell’affermare i rapporti di continuità 
o di contiguità dei neuroni tra loro. Con ciò intendo dire che le idee svolte 
in questo lavoro non sono satelliti della dottrina del neurone, essendo esse 
la risultante di fatti desunti dalla clinica, dall’anatomia, dalla fisiopatologia 
del sistema nervoso centrale e dalle indagini sperimentali, che potranno es- 
sere differentemente interpretate, rimanendo sempre dei fatti. Perciò quando 
io parlo di sistemi di neuroni, intendo alludere a sistemi di aggregati cellu- 
lari nervosi in generale (corpi cellulari, dendriti, cilindrasse), aventi la loro 
determinata funzione, astraendo dal fatto della continuità o della conti- 
guita dei rapporti delle loro connessioni nervose. 
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Collo sviluppo preso oggidi dallo studio delle aree associative 
della corteccia cerebrale, la cui eminente dignità gerarchica fun: 
zionale si rivela nella vita extrauterina, rappresentando il fonda- 
mento delle più elevate manifestazioni della vita psichica, le in- 
dagini della patologia fetale e di quella dei primi tempi della vita 
extrauterina hanno assunto un ‘importanza veramente eccezionale. 

I brillanti studi di Maffucci sulla patologia embrionale han- 
no del resto già dimostrato quali vasti orizzonti vengono a schiu— 
dersi nel campo scientifico. 

Da ciò si comprende quale problema importante lascino in- 
travedere queste indagini, poichè non si tratta di rischiarare sem- 
plicemente quelle forme ‘cliniche nervose dipendenti da soppres- 
sione di una determinata regione corticale, ima quelle altresì che 
derivano, quando la causa morbosa in luogo di annichilire una zona 
cerebrale, produsse in essa semplicemente un indebolimento nutri- 
tivo non incompatibile colla vita, verificandosi così un sistema di 
neuroni organicamente difettoso, e che nel complesso delle fun- 
zioni nervose determina disquilibrì resi più manifesti dal soprag- 
giungere di altre cause morbose. Sono queste difettose sistemo- 
patie congenite, ovvero acquisite, le quali possono interpretarci le 
classiche malattie nervose con localizzazioni sistematiche, che si 
esplicano con fenomeni degenerativi in determinati fasci nervosi, 
e che sono provocati da infezioni svariate, e specialmente da quelle 
che hanno tendenze localizzatrici nervose (sitilide, alcool). In tal 
guisa verrebbe ad affermarsi l’idea, da me già espressa preceden- 
temente, che parecchie malattie nervose e mentali vengono abba- 
stanza spesso preparate da processi patologici verificatisi nella 
vita fetale e nel primi tempi di quella extrauterina. 

Altro problema importantissimo verrebbe rappresentato, come 
già dissi, dalle attività compensative, che può spiegare il cervello 
dinanzi a cause morbose che sottraggono o turbano profondamente 
un centro corticale, poichè si tratta prima di tutto di valutare la 
dignità gararchica dello stesso centro nei suoi rapporti di coordi- 
nazione associativa colle altre regioni cerebrali, per cui fondamen- 
talmente sono diversi sistemi di neuroni ad essere disturbati nella 
loro normale evoluzione e funzione, e quindi anche il compen- 
so deve riuscire più difficoltoso. 


Da queste brevi considerazioni risulta chiaro di quanto inte- 
resse possano riuscire le indagini cliniche e sperimentali di pato. 
logia fetale, e di quella dei primi tempi della vita extrauterina ; 
poichè per riguardo alle psicosi degenerative è a supporre, che il 
risveglio dell’atavismo sia tanto più rig glioso quanto la causa 
morbosa influisce più per tempo nella evoluzione ontogenetica. 

Avendo io potuto sperimentalmente ottenere sia delle emia- 
trofie che delle atrofie parziali del cervello, credo di qualche uti- 
lità far precedere alcune osservazioni cliniche ed anatomo-patolo- 
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giche personali, le quali serviranno di contributo all’ importante 
argomento, dimostrando quante varietà anatomiche sono possibili 
a verificarsi, venendo ciò determinato da condizioni individuali, 
oltrechè dall’intensità della causa morbosa. 

L'esposizione delle osservazioni cliniche sarà puramente rias- 
suntiva, poichè essa sarà diretta a dimostrare alcuni tipi di atrofie 
cerebrali, dipendenti da cause che influirono nei primi tempi della 
vita extrauterina, sopprimendo parti più o meno diffuse del cer- 
vello, quando l'evoluzione del sistema nervoso centrale esplicavasi 
normalmente. | 


OSSERVAZIONE [2 


G. L. di anni 14 da Catania. Padre bevitore, morto in giovane età per 
polmonite. Gestazione e parto della madre normali. 

Fino a 19 mesi la G. crebbe benissimo , manifestando buona intelli- 
genza per la sua età. Cammino e er da svilupparonsi per tempo, e 
procedevano normalmente, quando ebbe febbre piuttosto elevata accompa- 
gnata da convulsioni generali ripetutesi quasi in continuazione per 3 giorni 
consecutivi, dopo i quali rimase emiplegica a destra e senza poter parlare. . 

Della paralisi a destra cominció a migliorare gradatamente , e solo 
dopo 4 mesi le riusciva camminare a stento trascinando la gamba destra. 
La madre, che è donna intelligente, affermò di essere rim? sta addolorata 
nel constatare che la vua bambina mostrava di non comprendere più nulla. 
Il linguaggio articolato cominciò egualmente dopo 4 mesi a svilupparsi, 
sebbene con rilevante difficoltà. Contemporaneamente principiarono a ma- 
nifestarsi a lunghi intervalli accessi convulsivi, sotto forma di emiepiles- 
sia destra. 

Ulteriormente col crescere dell’ età si verificò contrattura, in special 
modo del piede destro; inoltre gli accessi convulsivi divennero più patenti, 
rimanendo alle volte limitati alla faccia destra, altre volte diffondendosi 
all’arto superiore corrispondente, fino ad assumere la forma Jacksoniana, 
finendo col generalizzarsi; nel quale ultimo caso vi era perdita di co- 
scienza. 

L’esame psico-somatico dimostrò : circonferenza della testa min. 480, 
leggiera asimmetria della faccia; emiplegia destra con marcata contrattura 
estensoria nell’arto inferiore, e tiessoria nell’arto superiore destro. Atrofia 
del sistema muscolare ed osseo nel lato destro; sensibilità generale con- 
servata, però lo stato intellettuale non permetteva indagini molto esatte; 
lieve disturbo disartrico. Indole mite. Stato marcato d’ imbecillità, senti- 
menti affettivi discretamente sviluppati. Gli accessi convulsivi si veritica- 
vano ogni 10 o 15 giorni, durando al massimo 2’, 3° quando si generaliz- 
zavano. La morte avvenne per polmonite, durante la quale si veriticarono 
numerosi accessi epilettici. 


L’auto»sia dimostrò (Fig. I) una classica emiatrofia cerebrale 
con idrocefalo subaracnoidale e ventricolare a sinistra. L’atrofia del- 
l'emisfero sinistro era in toto senza che la disposizione delle cir- 
convoluzioni fosse fondamentalmente turbata (Fig. II). Vi era 
atrofia del peduncolo, ponte e piramide corrispondente, ed atrofia 
cerebellare incrociata. La pia madre era ispessita ed opacata a 
sinistra, senza però che aderisse alle circonvoluzioni cerebrali. 
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Nell'emisfero destro le circonvoluzioni del lobo frontale e la prima 
temporale si presentavano ipertrofiche (1). 

Quello che interessa qui affermare è che l'emiatrofia cerebrale 
fu la risultante di una causa morbosa, che agi mentre le funzioni 
del sistema nervoso della G. stavano a dimostrare che il di lei 
cervello ai sviluppava normalmente. 

degna di nota la compensazione certamente svoltasi nell’e- 
misfero destro per riguardo al centro destinato alla memoria acu- 
stica ed articolata della parola. 

Non riferirò in questo lavoro i dati risultanti dall'analisi isto- 
logica; semplicemente accennerò che nella sostanza grigia esisteva 
una iperplasia della nevruglia, e le cellule nervose erano anche 
atrofiche e ridotte in scarsissimo numero. Nei fasci piramidali in 


tutto il loro percorso si notava atrofia notevole delle fibre ner- 
vose e non degenerazione. 





OSSERVAZIONE Í[* 


L. C. di anni 23, da Catania. Padre sifilitico La madre ebbe 6 aborti 
e divenne, dopo 8 anni maritata, epilettica. Durante la gravidanza della 
L. C. ebbe un accesso di psicosi post-epilettica. 

A l4 mesi di età la L. C. cominciava già a parlare e a camminare, 
dimostrando sufficiente intelligenza, quando le si manifestò febbre con ac- 
cesso convulsivo localizzato nellato destro. Mancano particolari più precisi 
al proposito, in special modo sulla durata della febbre. D'allora in poi, ogni 
4 0 5 mesi aveva qualche accesso epilettico sempre a forma unilaterale. 
Vi fu un vero arresto nello sviluppo del linguaggio e del cammino; indi 
verso l’età di 3 anni cominciò a parlare, e un anno dopo principiò a cam- 
minare trascinando il piede destro. , 

A 10 anni entro nell'Ospizio di mendicitá rivelando un carattere irri- 


tabile e impulsivo. Gli accessi convulsivi divennero a poco a poco più 
frequenti. 





di il l) Le fotografie vennero eseguite sul cervello indurito nel liquido di 
uller. 


26 i G. D'ABUNDO 


All’esame psico-somatico venne notato : emiplegia destra con contrat- 
ture; imbecillità molto marcata e di maggiore intensità che nel caso dell’Os- 
servazione 1*; linguaggio articolato presentante un limitato inceppamento. 
Gli accessi convulsivi si esplicarono sempre sotto forma Jacksoniana a 
destra, diffondendosi rapidamente a sinistra; perdita della coscienza ; in- 
continenza degli stinteri; durata, un minuto. La morte verificossi nel feb- 


braio 1900 in seguito ad una Inalattia intercorrente. Circonferenza oriz- 
zontale mm. 500. 


L’autopsia dimostrò: emiatrofia cerebrale sinistra (Fig. III) (1) 
con evidente atrofia cerebellare incrociata. 





Fig. III. È 


L'atrofia nell'emisfero cerebrale sinistro interessava in special 
modo (Fig. IV) la 3* frontale, 1’ insula, la 1* temporale, quasi i 
213 inferiori della frontale e della parietale ascendente; anche la 
2° frontale era atrotica, a preferenza nel piede; come pure l’atrofia 
era diffusa verso il lobulo parietale inferiore neil suoi confini colla 
parietale ascendente e colla 1° temporale. 








(1) Fotografia eseguita sul cervello indurito nell’alcool. £ 
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Quello che risaltava era l’ipertrofia della 1° frontale (fig. III); 
e sì può realmente dire ipertrofia, paragonandola all'omonima di 
destra; come pure l’ipertrofia della 2* t-mporale (fig. IV). 

In complesso, in questa II" Osservazione l'atrofia dell'emisfero 
sinistro non fu 7%» toto e della stessa intensità come nell’ Osserva- 
zione I*. Si può dire che vennero iuteressati in special modo nello 
sviluppo 1 centri futuri rappresentanti dei tattori ne vropsichici del 
linguaggio. 

L'ipertrofia così evidente della T" frontale e della II" tempo- 
ral: sinistra non starebbero forse wd inlicare un compenso per i 
centri della memoria acustica ed articolata della parola, dal mo- 
mento che esisteva atrofia della III" frontale e della I* temporale ? 
Quali argomenti clinici esisterebbero, in questo caso in particolare, 
per ammettere che il compenso sia stato intrapreso dall'emisfero 
destro? A me pare che dal momento che un’area corticale abba- 
stanza importante era sottratta alla normale funzionalità, ed un 
risentimento emiatrofico cerebrale veniva a determinarsi nell’emi- 
sfero sinistro, il trovare delle cir: nvoluzioni ipertrofiche in vi- 
cinanza di quelle atrofiche, sta al atfermare piuttosto che il com- 
penso veniva in esse a svilupparsi. E tale idea ha eziandi: una 
base sperimentale, inquantochéè, come in seguito :limostrerò , la 
sottrazione di una regione corticale, in un tempo in cui lo svi- 
luppo cerebrale è rigoglioso, determina d'ordinario un ipotrofismo 
nell'emisfero cerebrale corrispondente. 

La deficienza intellettuale avrebbe la sua naturale interpreta- 
zione nell’atrofia del lobo prefrontale sinistro, insiememente all’in- 
fluenza, che certamente dovette spiegare in tutto l’encetalo la sot- 
trazione di una regione corticale così vasta e di tanta importanza 
funzionale in uu tempo così precoce dello sviluppo ontogenetico. 


OSSERVAZIONE IlI 


M. C. di anni 15. Nonno paterno alcoolista con epilessia tardiva. Madre 
scrofolosa morta con ascite: ebbe un aborto dopo pochi mesi sposata; altri 
due bambini morirono pochi giorni dopo la nascita. Padre bevitore di vino. 

Gravidanza e parto normali; la madre l'allattó 15 mesi; durante Pal- . 
lattamento ebbe a soffrire intense emozioni. 

La M. manifestò per tempo con segni esteriori che l’evoluzione intel- 
lettuale procedeva abbastanza bene. Aveva 12 mesi e già il cammino ed 
il linguaggio sì sviluppavano, quando, precedute da febbri, si verificarono 
accessi convulsivi localizzati nel lato sinistro, che si ripeterono molte volte 
nelle 24 ore accompagnate e seguite da elevazioni della temperatura, 
(non sappiamo di quant»). Dopo, rimase emiplegica a sinistra; non parlava 
più; dopo un mese cominciò a trascinare la gamba sinistra , senza però 
muovere il braccio corrispondente. Intellettualmente ebbero a notare i ge- 
nitori che la bimba non era più quella di prima, inquantochè non sorrideva 
alle loro carezze e rimaneva apatica e indifferente. Dopo circa 8 mesi si 
rinnovarono le manifestazioni convulsive , però generalizzate (non si sa 
se precedute ed accompagnate da elevazione di temperatura); esse si ri- 
petettero nelle 12 ore. Come conseguenza innmediata vi fu idiotismo com- 
pleto. D'allora in poi gli accessi convulsivi si sono ripetuti ad intervalli 
variabili di 15, 30, 50 giornì. i 
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In clinica notossi: emiplegia sinistra con notevole contrattura ; cam- 
mino impossibile. Stato di apsichia; convulsioni a tipo Jacksoniano a sini- 
stra, della durata di 10°, 20”. Circonferenza orizzontale mm. 400. Morì per 
malattia intercorrente nel 1900. 


All’autopsia notossi: cervello in complesso impicciolito, (Fig.V*), 





Fig. V. 


emiatrofia cerebrale destra, dove si avevano le seguenti gradazioni 
dell'atrofia (Fig.VI*): massima nel lobo prefrontale, indi nel lobo pa— 





Fig. VI. 


rietale e occipitale e nelle zone rolandiche, molto meno nel lobo 
temporale. A sinistra l’atrofia si limitava al lobo prefrontale (Fig. 
VIH?*). L’atrotia si rilevava anche nelle regioni interemisferiche, ed 
inferiormente nelle regioni orbitarie. La Fig. VIII* dimostra chia- 
ramente come i lobi frontali fossero bilateralmente atrofici. Vi è 1- 
drocetalo subaracnoidale, non idrocefalo ventricolare. Emiatrofia ce— 
rebellare incrociata. Atrofia del ponte e delle piramidi. 


In questo caso esiste un’eredità nevropatica. Anche qui risulta 
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evidente che nella M. le funzioni intellettuali si sviluppavano nor- 
malmente quando sopraggiunse una causa morbosa, che nella prima 
volta probabilmente è a supporre influisse sull’ emisfero cerebrale 
destro solamente, e nella seconda sull’emisfero sinistro. 


y 
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Fig. VII. Fig. VILI 


In complesso in queste tre osservazioni cliniche la causa mor- 
bosa influì sul cervello nei primi tempi della vita extrauterina, sot- 
traendo alla funzione aree corticali più 0 meno estese. Le manifesta- 
zioni morbose autorizzano ad invocare nell’etiologia l’elemento in- 
fettivo; ci sarebbe a discutere la patogenesi, se vascolare ovvero pa- 
rechimale. Però la distribuzione topografica del processo anatomo- 
patologico fa propendere per quella vascolare a preferenza, almeno 
nella fase iniziale. 

Del resto ciò non fa relegare in seconda linea l’importanza del 
parenchima cerebrale, poichè se l’embriologia ha dimostrato che lo 
sviluppo dei vasi procede in armonia collo sviluppo dell’organo, ne 
viene di conseguenza che se esiste una debolezza congenita in una 
parte del sistema vascolare, ciò sta a dimostrare identiche condizioni 
nella regione da esso irrorata. | 

Sulla localizzazione del processo morboso in un territorio corti- 
cale piuttosto che in un altro, l'interpretazione più adatta mi sem- 
brerebbe questa: che le parti che sì mielinizzano più tardi sono quelle 
più predisposte ad ammalare nelle infezioni. E la predisposizione in 
tali casi sarebbe tacilitata dall’eredità infettiva tossica (sifilide, al- 
coolismo ecc.) giusto come ebbi a dimostrare nella mia relazione al 
congresso Psichiatrico di Napoli nel 1899, (1) e per cui si determi- 
na nei discendenti la evoluzione di nevropatie infettive tossiche 
con classiche basi anatomo-patologiche. Come pure ebbi a dimo- 
strare che le infezioni e le intossicazioni nei genitori, o nella madre 
durante la gestazione, produconc spessissimo nel feto ritardi notevo— 
lissimi nei processi di mielinizzazione dei diversi sistemi di connes- 
sioni nervose. 


(1) Le intossicazioni e le infezioni nella patogenesi delle malattie men- 
tali e delle nevropatie, ecc. Annali di Nevrologia, fasc. IV e V, 1899. 
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Nelle tre osservazioni cliniche da me riportate si rileva chiara— 
mente lVereditá tóssica, confermandosi in tal guisa ciò che ebbi a di- 
Mostrare nella stessa mia relazione dianzi citata, che le infezioni e le 
intossicazioni rappresentano nella patogenesi delle malattie nervose 
in generale l’ elemento più frequente, sensibile ed attivo, e ciò in 
tutte le età della vita intra ed extrauterina. L'attività compensativa 
si è rilevata anatomicamente nelle osservazioni I* e II* in modo ab— 
bastanza patente; però si è già constatato come gli effetti dal punto 
di vista psico-motore sieno stati abbastanza li.nitati. 

In qual maniera debba essere interpretata tale attività compen- 
satrice lo vedremo in prosieguo. 

Sulle manifestazioni convulsive che sogliano rilevarsi nei casi 
somiglianti a quelli da me riportati, la interpretazione più probabile 
mi sembra quella, che il territorio corticale leso rappresenti un vero 
corpo estraneo nell’encefalo, ottenendosi così le condizioni più op— 
portune per lo sviluppo dell'epilessia Jacksoniana. 


Ricerche sperimentali 


Le mie ricerche sperimentali furono dirette a riprodurre possi- 
bilmente le sottrazioni anatomiche funzionali, che formano la base 
delle encefalopatie da atrofie cerebrali. 

Partendo dal concetto che nel campo clinico la causa morbosa, 
sia agendo direttamente sugli elementi nervosi di una regione corti- 
cale, : sia indirettamente localizzando la sua azione sui vasi che la 
irrorano, produce come eftetto ultimo la distruzione o l'arresto nello 
sviluppo. di un'area cerebrale, io ho creduto di mettermi in condi— 
zioni abbastanza opportune, producendo delle asportazioni più o 
meno pronunziate «della corteccia cerebrale in animali appenà nati, 
ovver » cercando di determinare delle lesioni meningee. 

È vero che negli animali appena navi da me scelti per gl 
esper imenti (cani e gatti) le circonvoluzioni erano ben determinate, 
ma ciò non veniva che a limivare lo mie indagini sul primi tempi 
della vita extrauterina, ed a mettermi nelle ste s. condizioni come 
sl è visto nelle Osservazioni I°, IF e HI da me riportate, ed 
In cui sono risultate delle classiche nirofie cerebrali per cause mor- 
bose verificatesi 12 a 19 mesi dopo la nascita. 

Ho creduto dividere le mie ricerche sperimentali | in 4 serie, di 

‘cui riporto semplicemente le conclusioni riassuntive. 


I® Serie. — Ablazioni molto superficiali e limitate della cor- 
teccia cerebrale nei gattini e nel cagnolini nati da 12 a 20 ore. 

Praticati tali esperimenti con asportazione limitata di cranio, 
e mettendosi nelle condizioni opportune per evitare assolutamente 
la suppurazione, venne eseguita l' ablazione corticale in regioni 
differenti ; ; la dura madre incisa e sollevata venne rimessa in sito. 
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I risultati furono che, sagrificati dopo 3 mesi gli animali, nom 
si rilevarono nelle regioni lese modificazioni nell’orientamento delle 
circonvoluzioni; nessuna aderenza tra dura madre e sostanza cere- 
brale sottostante ; nessuno ipotrofismo nell'emisfero leso. 

I cagnolini così operati vennero assoggettati dopo 60 giorni alla 
ingestione quotidiana di determinate quantità di alcool per dodici 
giorni, risultando in tre di essi (sopra 8) la manifestazione di qual- 
che accesso convulsivo epilettico, da me direttamente constatato. 


II” Serie. — Ablazioni corticali più profon le. in modo da rag- 
giungere la sostanza bianca sottostante, variabili di estensione, ed in 
regioni differenti; cagnolini e gattini nati da 12 a 20 ore. 

Ad essere più breve riporto una serie .li tipofotografie risul- 
tanti da fotografie da me praticate ordinariamente a stato fresco, 
e mhantenendo in sito 1l cer vello, onde constatare le modificazioni 
dei rapporti di esso col cranio. 

La profondita e Pestensione della lesione maggiore che nella 
serie /* fece rilevare una tendenza all'orientamento delle circonvo— 
luzioni verso il punto leso (Fig. IX.'), in modo da risultarne una 
disposizione a raggi nel lobo ‘parietale. 





Fig. IX. 


Come si vede dalla detta Fig. IX", nessuna aderenza risultò 
tra sostanza corticale e dura madre dopo l’ablazione sperimentale. 

Un limitato ipotrofismo venne constatato nel lobo parieto-oc- 
cipitale sinistro. 

Un orientamento simigliante raggiato.si rileva anche in altre 
regioni e di cui un esempio si desume dalla Fig. X^, in cui pa- 
recchie circonvoluzioni convergono verso la zona lesa, verificandosi 
anche un ipotrofismo nel lobo ‘cerebrale corrispondente, mentre un 
inizio di compenso ipertrofico comincia ad affermarsi nella regione 
omonima dell'altro emisfero. 

Una lesione limitata ma un pò più profonda (senza natural- 
mente raggiungere il ventricolo) rese più evidente l’orientamento 
raggiato delle circonvoluzioni verso la zona cerebrale interessata, 

la Fig. XI* mi pare che sia eminentemente dimostrativa perchè 
riassume tre dati importanti, cioè: orientamento marcato di parec- 
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chie circonvoluzioni cerebrali verso il punto leso; emiatrofia cerebrale 
in toto, ed ipertrofia della regione omonima alla lesa nell'emisfero 
sano. Tale ipertrofia è tanto manifesta da non esserci bisogno di ri- 
portare un cervello di cane della stessa età come controllo. 





Fig X. 


Un idrocefalo relativo subaracnoidale era facile in tale caso con- 
‘statare nell’emisfero sinistro. 

Nei ventricoli laterali rilevavansi:leggera atrofia del nucleo cau- 
dato a preferenza; non idrocefalo ventricolare. Lieve atrofia incro- 
ciata cerebellare ; ipotrofia della metà del ponte e della piramide 
sinistra. 


Le Fig. XII: XII" e XIV” stanno a dimostrare come le ablazio- 





Fig. XII. Fig. XIII. 


ni corticali praticate in qualunque punt » del mantello cerebrale indu- 
cano da una parte un orientamento delle circonvoluzioni verso di 
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esso, e dall’altra un’atrofia evidente nell’emisfero corrispondente, e 
che in questi casi si presenta a preferenza nella porzione anteriore. 





Fig. XIV. 


Anche in tali casi esisteva lieve atrofia del ponte e della pira- 
mide corrispondente e del lobo cerebellare opposto. Ho riportato al 
solito le fotografie praticate sull’animale stesso, onde dimostrare 
l'atrofia del cranio nella parte corrispondente all’atrofia cerebrale. La 
ingestione progressiva di alcool negli animali di questa serie, dette 
facilmente luogo allo sviluppo di accessi convulsivi, di cui posso ga- 
rentire lo sviluppo e non la frequenza. Su 8 cagnolini in 3 non ven- 
nero rilevati accessi, però non si potrebbe assolutamente affermare 
tale dato, poichè potevano essi benissimo esplicarsi la notte. 


Serie III.® — Ad eliminare alcuni dubbi ehe potevano sorgere 
sulla influenza della pressione endocranica, come in seguito dirò, cre- 
detti utile intraprendere questa III.* serie di esperimenti, in eui alla 
ablazione limitata corticale come nella T1.* serie; associava l'asporta- 
zione di una porzione più o meno grande del cranio corrispondente 
all’'emisfero leso. I risultati da me ottenuti possono chiaramente ri- 
levarsi dalle fotografie da me eseguite. i 

In generale l'asportazione della corteccia cerebrale fu molto li- 
mitata, però i fatti reattivi locali furono notevoli, sebbene la sutura 
della cute cranica fosse avvenuta sempre per prima intenzione. 

All’autopsia nel punto leso si rinvennero delle aderenze, che fu— 
rono rispetta per mon produrre lacerazione nella sostanza cere— 
brale; perciò nelle Figure XV*, XVI”, XVII* e XVIII le fotografie 
praticate farebbero intuire un'asportazione corticale piú estesa di 
quella che fu realmente. | 

Il risultato fu sempre l’atrofia, peró inalcuni casi anche piú 
marcata, Oltre al solito orientamento «lelle circonvoluzioni verso: 
ìl punto leso ed all impicciolimento della regione cranica corri- 
spondente. 


Nella Fg. XVIII* si rileva lo sviluppo preso dall’emisfero de- 
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stro, in special modo posteriormente. Inoltre il cranio è emiatrofico, 
sebbene si noti chiaramente un idrocefalo anche subdurale a sinistra 
verso il lobo frontale e verso il lobo occipitale. 





Fig. XVII. Fig. XVIII. 


Del cervello della Fig. XVIII®* presento due fotografie,una Fig. 
XIX.*, che rappresenta l’ emisfero sinistro atrofico, ed in cui 





Fig. XIX. Fig. XX. 


si nota meglio la profonda anomalia morfologica delle circonvolu— 
zioni disposte a raggio; l’altra, Fig. XX.*, rappresenta un taglio 
verticale di tutto il cervello, per cui l’atrofia è evidentissima, e si 
constata l’esistenza d'un idrocefalo interno; la qual cosa starebbe a 
dimostrare un vero caso d'idro-microcefalia parziale. 

Nella Fg. XXI* sono riportati 5 cervelli di gattini, di cui il 1.° 
a sinistra rappresenta quello dell'animale sano di controllo, mentre 
gli altri 4 sono di quelli operati (il 3° corrispondendo a quello della 
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Fg. XVIII*); in essi sono tacili a vedersi le modificazioni morfologi- 
che delle circonvoluzioni. Essendo un pò piccole le fotografie di que- 
sti ‘cervelli, è utile adoperare una lente d'ingrandimento, che dimo- 
strerà chiaramente l'atrofia dell’ emisfero sinistro che. risalta, in 
confronto di quello destro che sporge. 





Fig. XXI. 


Riguardo all'atrofia dirò che il peso di questi 5 cervelli dette i 
seguenti dati, procedendo da sinistra a destra nella figura tipofoto— 
grafica : 

T.° Encefalo del gattino sano (di 2 mesi di vita) gr. 22 


II. » operato » gr. 18 

TII° » » » gr. 14,25 
IV" » © >» » - gr. 19,50 
Vo » » » gr. 19,50 


In tutti gli operati esisteva una lieve emiatrofia cerebellare in- 
crociata, più spiccata'nel N. 3. Contemporaneamente sì rilevava 
atrofia del peduncolo cerebrale, del ponte e della piramide corri- 
spondente al lobo cerebrale leso. 


IV.* Serie. — In questa serie di esperimenti l'obbiettivo fu 
quello di non produrre che una limitatissima e superficiale lesione 
corticale, e di asportare metà della volta cranica, con aleune moda- 
lità che saranno riferite a suo tempo dettagliatamente. 

In complesso si ottenne sperimentalmente l'emiatrofia, di cui 


le Fig. XXII”, XXIII e XXIV® ne danno degli esempi dimostra- 





Fig. XXII Fig. XXIII. 


tivi. La Fig. XXII* rappresenta un grado minore di atrofia : la 
fotografia venne praticata sul cervello indurito m alcool. 
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Molto dimostrativa è la Fig. XXIII, in cui si nota una clas- 
sica emiatrofia cerebrale; il cranio è anche impicciolito; non idro- 
cefalo. All’autopsia esisteva sulla superficie cerebrale come una mem- 
brana gelatinosa; nell'emisfero atrofico esisteva sclerosi. 

Nel cervello rappresentato dalla Fig. XXIV* la membrana co- 
tennosa si approfondava in un punto, dove si era spontaneamente 
svolto un processo di encefalite, con orientamento delle circonvolu- 
zioni verso di esso. Non idrocefalo subaracnoidale. 

La Fig. XXV* fa rilevare un taglio verticale del cervello 
XXIII" nel punto dell’avvallamento corticale; risulta chiaro che non 
vi era comunicazione col ventricolo laterale, in cui non esisteva 
idrocefalo. 





Fig. XXV. 


Anche in questa serie di esperimenti, l’emiatrofia cerebellare 
incrociata fu la regola, quando però l’atrofia dell'emisfero cerebrale 
era marcata. 

Sempre collo stesso metodo di esperimenti vennero ad ottenersi 
i risultati che possono desumersi dalle Fig. XXVI" XXVI" e 
XXVIII in cui l’emiatrofia è la regola; però sono certamente meri— 





Fig. XXVIII. 
Fig. XXVII. 


tevoli di grande considerazione le anomalie di disposizione delle cir- 
convoluzioni degli emisferi di sinistra nelle Fig. XXVII* e XXVIII", 
in modo da rappresentare dei casi addirittura classici di porencefa— 
lia. E sì noti che fondamentalmente all’autopsia non sl rinvenne- 
ro mai delle aderenze in sito. 
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Nelle Fig. XXVI*e XXVII i punti più oscuri stanno ad indt- 
care delle limitate cisti corrispondenti alla limitatissima lesione sà- 
perficiale corticale prodotta sperimentalmente. | 

Tralascio tutti quei dati che ulteriormente potranno esser messi 
in evidenza da una minuta analisi istologica, perchè a me pare che 
le mie ricerche sperimentali sieno tutt'altro che esaurite,dovendo io 
ancora dimostrare, da una parte le atrofie cerebrali bilaterali, e 
dall’ altra le atrofie corticali derivanti da macrocefalia sia diretta— 
mente che indirettamente; cosa che farò ben presto. 

La Fig. XXIX" sta a dimostrare come al riguardo io sia sulla 





è ° 
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Fig. XXIX. 


buona via, perchè mentre l’emisfero cerebrale sinistro, che è quello 
leso, è ingrandito, il destro al contrario è impicciolito. La necessità 
di affermare meglio le mie indagini mi inducono a procrastinare la 
pubblicazione dei risultati. 





Dal punto di vista dei disturbi che potevano constatarsi nella 
sfera intellettuale degli animali in cui l'autopsia ebbe a rilevare una 
notevole emiatrofia cerebrale, dirò che lo studio potette essere accu— 
ratamente praticato, tenendo conto in special modo dell’ animale di 
controllo non operato. 

La prima riflessione fatta sui gatti si fu quella, che la madre 
quando 1 figli avevano un mese di età, si abbandonava ai soliti 
scherzi col gattino di controllo sano; quelli operati non correvano al 
imitarlo, rimanendo indifferenti. La madre stessa finiva coll’adattarsi 
a quest’ indifferentismo, poichè appena rivedeva i figli, manifestava 
subito la sua preferenza per quello sano. 

L’apatia però non deve interpetrarsi come una mansuetudine 
maggiore;tutt’altro; essendo risultato nei gattini un irritabilità e una 
impulsività aumentata. 

I disturbi della motilità risultavano evidenti negli arti opposti 
all'emisfero leso alla zona motrice ed atrofico quando l’animale cam- 
minava molto adagio, verificandosi un’andatura in cul sovente un 
arto restava in attitudine spasmoide. L’elemento spasmodico risul- 
tava maggiormente marcato quando si manteneva sollevato l'anima- 
le, per cui esso rimaneva cogli arti di un lato immobili e iperestesi. 

Nei casi più evidenti di emiatrofia cerebrale si aveva una dimi- 
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muzione dello sviluppo generale del corpo dell'animale. Anche nei 
canini vennero constatati sintomi identici a questi ora menzionati. 


Non posso fare a meno di ricordare qui incidentalmente quali 
effetti dal punto di vista trofico vengono determinati sul sistema 
nervoso centrale da lesioni corticali più o meno diffuse nell’adulto. 
Al concetto affermato dalla clinica, che l’ atrofia in massa è di tanto 
più intensa, quando il processo morboso sì svolse in età più giovane, 
si può aggiungere l’ altro, che l’ iportrofismo cerebrale nell’ adulto è 
tanto più evidente quando la lesione è di data più antica. 

odificazioni sostanziali nell’orientamento delle circonvoluzioni 
vicine in seguito alla soppressione della funzionalità d’una determi— 
nata zona corticale non si osservano clinicamente nell’adulto, in cui 
lo sviluppo cerebrale non procede con quella straordinaria energia 
come nel neonato. 

Le indagini sperimentali non fanno che convalidare quelle cli— 
niche, inquantochè le asportazioni corticali determinano i noti pro— 
cessi degenerativi, senza però che la topografia delle circonvoluzioni 
all’intorno della lesione venisse fondamentalmente di molte ad alte— 
rarsl. 


y 
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Le conclusioni che risultano da queste mie ricerche sperimentali 
sono abbastanza manifeste. 

A me pare di essere riuscito a dimostrare sperimentalmente 
molteplici fatti osservati in clinica,e sul quali esistono tuttavia opi- 
nioni abbastanza discrepanti. 

Se alcune determinate conclusioni possono già emergere dalle 
mie indagini, parecchie altre se ne intravedono, suggerendo ulteriori 
ricerche sperimentali. 

Si è già rilevate come la sottrazione di un'area corticale cere— 
brale alla normale funzionalità, possa produrre non solamente un ar- 
resto di sviluppo più o meno marcato in parte o su tutto l’ emisfero 
corrispondente, ma eziandio una limitazione di sviluppo sull'emisfero 
opposto, quando la lesione fu d’una spiccata entità. Ciò sì desume 
dal fatto, che lo sviluppo dell'emisfero sano non raggiunge le pro— 
porzioni di quello dell’animale non operato. La Fig.XXI® l’ha chia— 
ramente dimostrato. 

Tale risultato sperimentale verrebbe ad interpretare ciò che si 
osserva in clinica, inquantochè la deficienza intellettuale, nei casi di 
emiatrofia cerebrale è dovuta non solamente all’ atrofia dell’ emi- 
sfero cerebrale ma all’influenza ipotrofica, che quest’ ultimo può 
indurre complessivamente su quello sano. 

L” atrofia parziale d’ un emisfero cerebrale in special modo 
quando interessa la zona motrice determina. una limitata atrofia 
del peduncolo cerebrale, del ponte e della piramide corrispondente. 
Tale atrofia è più marcata quando esiste l'emiairofia cerebrale, nel 


» 
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quale ultimo caso si veritica d’ ordinario l’emiatrofia cerebellare 
incrociata. Quest’ ultimo dato verrebbe a confermare un fatto già 
rilevato nelle autopsie cliniche (comprese le osservazioni I°, II* 1II=2, 
da me riportate) e per cui risulterebbero accertati dei rapporti in- 
crociati tra cervello e cervelletto. 

Dalle mie indagini sperimentali è risultato che l’ emiatrofia 
cerebrale può essere causata oltrechè dalla distruzione di una re- 
gione più o meno diffusa corticale, anche da altri processi morbosi. 

Infatti in una serie dei miei esperimenti mi limitai ad aspor- 
tare una parte del cranio unilateralmente insieme alla dura madre, 
producendo limitatissime lesioni, e l’ autopsia fece verificare l’ e- 
sistenza di una pseudo-membrana, non aderente alle meningi ed 
alla sostanza corticale sottostante, insiememente ad una classica 
emiatrofia; nessun idrocefalo ventricolare venne constatato. Qua- 
lunque dubbio di aumento di pressione da parte del liquido ce- 
falo—-rachidiano mi sembra che veniva in tal caso ad essere elimi- 
nato. Ciò non farebbe intravedere un’importanza non lieve nella 

funzione della dura — madre cranica e nella funzione del liquido 
cefalo rachidiano ? i 

Già fin dal 1894 10 ebbi a dimostrare istologicamente, che la 
duramadre cerebrale è molto riccamente innervata, mentre distinti 
anatomici come Luscka, Ridinger, Kraus, Sappey 
la credevano scarsamente provvista di nervi. Le mie indagini ven- 
nero perfettamente confermate, ed ulteriormente Acquisto e 
Pusateri rilevarono il fatto interessante, che i nervi propri for- 
mano un reticolo da cui prendono origine delle fibrille, che termi- 
nano liberamente fra gli elementi endoteliali del foglietto parie— 
tale dell’aracnoide. Ora io ebbi già a far la considerazione, che la 
ricca innervazione della dura madre, doveva far pensare che molto 
probabilmente essa è destinata in special modo ad influire diretta- 
mente sulla produzione del liquido cefalo rachidiano. Del resto i d:- 
sturbi consecutivi alla pachimeningite cerebrale sono noti. Quello 
che a me interessa aver dimostrato si è : che l’idea che l’aumento di 
pressione del liquido cefalo—rachidiano nella cavità cranica debba 
sempre spiegare le atrofie cerebrali, non ha ragione più di esistere. 
Con ciò non viene a diminuire certamente l’importanza delle iper- 
pressioni endocraniche, dovute a linfopatie. 

Le Fig. XXIV e XIX sono abbastanza significative, inquantochè 
stanno ad affermare come si possa ottenere sperimentalmente la emi- 
microcefalia con o senza relativa idrocefalia. Come pure viene con 
esse a rilevarsi, come il processo morboso possa limitarsi ad un emi- 
sfero solo. 


Un risultato ben affermato dalle mie indagini sperimentali è 
rappresentato dall’anormale disposizione e dall’orientamento rag- 
giato delle circonvoluzioni verso la regione corticale lesa, in modo 
da dar luogo alla porencefalia. 
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E noto come con tale denominazione s’intende un’anormale di- 
sposizione delle circonvoluzioni determinata da lesioni verificate 
nella vita intrauterina colla presenza o non di comunicazioni tra 
ventricoli laterali e cavità aracnoidea. Si discute oggidi ancora 
ammettendosi una porencefalia vera e una pseudo—porencefalia. Vi 
sono di quelli che se non trovano il poro di comunicazione fra ca- 
vità aracnoidea e ventricolo laterale, pretendono che non abbia a 
nominarsi porencefalia. E° veramente strano che debba ancora di- 
scutersi e fare delle distinzioni su tale argomento, poichè fon- 
damentalmente deve ritenersi, che la causa della porencefalia sia da 
attribuirsi all'arresto di sviluppo d'una determinata regione cere- 
brale, e ciò in seguito ai una causa morbosa, che influisce in epo- 
che differenti della vita intrauterina nell'uomo. Le modalità sva— 
riate della porencefrlia dipendono dal periodo di sviluppo ontoge— 
netico in cui avviene la sottrazione della regione cerebrale; compren- 
dendosi agevolmente come l’abnorme disposizione delle circonvo— 
luzioni debba essere tanto più marcata, quanto più per tempo av- 
viene la soppressione anatomica nervosa. 

L’esserci o no il poro di comunicazione tra cavità ventricolare e 
cavità aracnoidale, dipende da estensione in profondità maggiore 0 
minore del processo morboso, per cui non può ciò costituire il 

ondamento di distinzione di vera o pseudo—porencefalia. 

I miei esperimenti sono abbastanza significativi, e mi basta ri- 
portare la Fig. XXX®* riguardante un caso di porencefalia pubbli— 
cato dal Prof. Lachi (Perugia 1887), e che io son riuscito a ri- 
produrre sperimentalmente come si è visto nella Fig. XI. 





La denominazione di porencefalia a me parebbe dovesse appli— 
carsi in generale alle abnormi disposizioni delle circonvoluzioni o- 
rientate verso un punto od una fenditura, con o senza comunica— 
zione colle cavità ventricolari. 


Sulla compensazione che potrebbe verificarsi dal punto di vista 
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anatomico, da parte dell'emisfero sano, l’esperimento ha dimostrato 
che essa si determina in special modo nei casi in cui viene lesa la 
zona motrice. 

Infatti nella Fig. XI risulta chiaro che le circonvoluzioni 
che circondano il solco cruciforme hanno assunto uno sviluppo 
maggiore del normale; un tale dato risultava più patente nel cer- 
vello del cane di controllo. 

Le mie ricerche hanno in questa parte così incidentale sulle 
compensazioni cerebrali, confermato ciò che dal punto di vista ana- 
tomico funzionale ebbe già ad osservare Leonardo Bianchi 
nel 1883 in un suo studio sperimentale tanto importante (1). 

Ceriamente il significato che va dato in questi casi alla com- 
pensazione non è quello che la zona corticale omonima a quella lesa 
possa compensare il disturbo funzionale risultante dalla lesione ce- 
rebrale, ma quando un area corticale rappresenta in diverse propor- 
zioni i due lati del corpo, si può c .mprendere agevolmente l’ipertro- 
fia del centro motore sano, dal momento che viene a mancare 11 coef- 
ficiente funzionale del centro leso. 

E sotto questo punto di vista deve interpretarsi l'ipertrofa 
da me constatata nei casi in cui venivano disturbati i centri corti 
cali motori. 

Quello che sarebbe da discutere dal punto di vista clinico è la 
ragione per cul la soppressione di un area associativa peri processi 
più elevati di coordinazione intellettuale come quello frontale, nou 
venga facilmente e del tutto compensata dall'omonima o dalle altre 
aree associative. 

A me sembra che le osservazioni I. e II. sieno al proposito 
molto significative, inquantochè venne constatata una marcata im- 
becillità nei soggetti; la qual cosa sta a dimostrare come nel 
sistema nervoso in cui la divisione del lavoro è una rigida legge 
funzionale, il compenso nel vero senso della parola non venga asso- 
lutamente e del tutto ad essere assunto dalle parti omonime delle- 
misfero opposto; e che nello stesso modo come si ebbe a rilevare nei 
miei esperimenti, l'abolizione di un’estesa zona corticale implica 
una deficienza relativa di sviluppo in tutto l'emisfero opposto preso 
complessivamente. E se si trova un ingrossamento delle circonvo- 
luzioni motrici omonime a quelle lese nell’emisfero sano, Pinterpre— 

tazione è probabilmente da ritenersi nel senso discusso poc'anzi, 
cioè della rappresentazione bilaterale funzionale. 


Degno di considerazione mi sembra il risultato ottenuto della 
manifestazione di accessi epilettici sotto l’influenza dell'alcool in 
special modo negli animali della I. serie, in cui le ablazioni corticali 
furono limitate e superficiali, e che verrebbero a riprodurre ciò che 


(1) Le compensazioni funzionali cerebrali sperimentali. La Psichiatria 
asc. 1 e II 1883. 
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sovente si osserva in clinica. Senza dubbio si ha una categoria d'in- 
dividui nei quali si verificano accessi epilettici esclusivamente quan- 
do iugeriscono degli alcoolici; ovvero quando vanno soggetti ad 
acute e croniche intossicazioni intestinali. 

Ora a me sembrerebbe di essere autorizzato dalle mie indagini 
sperimentali ad emettere un’ipotesi sulla patogenesi della epilessia 
(come ebbi già a dire non ha melto in una mia noticina preventiva), 
e per cui la condizione anormale anatomica potrebb'essere costituita, 
nella epilessia appunto da microscopiche aree corticali sottratte alla 
evoluzione ed alla normale funzionalità da cause patologiche sva— 
riate, rimanendo dei piccoli punti non funzionanti mascherati dal- 
l’esuberante e rigoglioso accrescimento corticale, e che in complesso 
starebbero a rappresentare l’attiludine convulsiva organica,che cause 
morbose molteplici (e quelle tossiche in special modo) a guisa di 
lente d’ingrandimento, metterebbero in evidenza. 


Dai miei esperimenti risulta pure un fatto che interessa l'an— 
tropologia, inquantochè, come innanzi si è visto, mi fu possibile af- 
fermare, che all’emiatrofia cerebrale è associata la deficienza di 
sviluppo delcranio corrispondente. Tale dato viene ad assegnare 
una maggiore importanza alle note antropologiche nel campo della 
clinica e della criminologia, poichè derivando il cervello dall’ecto— 
derma ed il cranio dal mesenchima, viene a dimostrarsi la grande 
importanza del sistema nervoso nella evoluzione ontogenetica degli 
altri tessuti. 

Tali risultati però mi sembra che meritino di essere trattati in 
una noticina a parte, tanto per permettermi d’ intrattenermi su di 
alcune applicazioni che interessano la chirurgia. 


Dal complesso dei risultati da me ottenuti risulta chiaro, come 
venga ad imporsi la continuazione delle ricerche sperimentali ncl- 
l'indirizzo da me tracciato, e come l’esame istologico costituisca una 
vera necessità per una discussione più completa. Del resto come ho 
già innanzi affermato le mie indagini proseguono, e promettono di 
essere feconde di risultati per la patologia nervosa. 


CLINICA PSICHIATRICA E NEUROPATOLOGICA DI NAPÓLI 


Metodi e criterii per la educabilità 
del dementi ‘ 
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La medicina comune all’asfittico appaga la fame dell’ossigeno, 
all'iposistolia ed all’aritmia del cardiaco porge il soccorso della digi- 
tale o di un derivativo, al nefritico solleva le forze del cuore ed apre 
nuove vie all’eliminazione dei tossici, all’ammalato di stomaco, acuto 
o cronico che sia, la medicina comune non toglie il cibo, ma sommi- 
nistra un’alimentazione che ai bisogni dell’organismo concilia il mi- 
nimo sforzo di assimilazione. 

Pel demente la terapia psichica credo debba intendersi quella 
scienza che appaga col respiro della percezione la fame del reale, che 
porge con la forza e la disciplina d’una laboriosità cosciente il soc— 
corso all'ipotonia ed all’aritmia del sistema nervoso, che facendo pe- 
netrare la realtà per tutte le vie, per tutte le vie cerca di eliminare 
il falso che attossica la coscienza, che dà all'organismo cerebrale 
malato il nutrimento della maggiore funzionalità assimilabile col mi- 
nimo sforzo. 

In questi termini io ho compreso il compito che l’ultimo Con- 
gresso mì dette l’onore dì affidarmi. 

La società passata, ricacciando tra mura chiuse il malato di 
mente, nascondendogli tutti gli spiragli della vita comune, lascian— 
done atrofizzare nell’inerzia le residuali vigorie dello spirito, coar- 
tandogli colla violenza le violenze, mise a guardia dei cancelli lo 
psichiatra e lo invocò garante della sua paura, e più spesso del suo 
panico. 

Anche l'eco lontano della psichiatria ci porta il grido generoso 
di questo custode che si ribella alla missione del carceriere, e fin dalle 
prime pagine che egli scrive abbozza le prime linee di una terapia 
psichica. Tuttavia un lungo periodo fu di adattamento, e mentre il 
folle non si sollevò molto dal grado di detrito e di caput mortuum, 
lalienisia si confortò alla meglio del compito sociale, e coi suoi im- 
pulsì e coi suoi doveri di terapista stipulò il compromesso e la tran- 
sazione della ricetta. 

Questa stessa società, al cardiaco, al paralitico, al cirrotico, ed a 
tante altre vittime fatte impotenti dai malanni umani, giustamente 
non lesinò il diritto della maggiore cura individuale in grandiose 
opere ospedaliere; al demente che forse ancora poteva concorrere col 





(1) Relazione al XI Congresso della Società Freniatrica in Ancona—Ottobre 1901. 
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lavoro delle sue braccia pazienti ad un utile collettivo, che avrebbe 
potuto riscaldare ancora con le sue calorie la febbre intensa dell'ope-—. 
rosità umana, che potea forse avere ancora un compito modesto pel 
trionfo di quest’alto dovere. universale, al demente quella società 
dette il bollo di parassita, e si affrettò a chiudergli in faccia gli spor- 
telli del consorzio umano. 

Per buona fortuna un intiero secolo ci separa dalla scuola del- 
l’Ideler,quando si creavano nuovi mezzi di tortura per far scon— 
fessare i delirj, ma sisa che non siamo al punto da non dovere ar- 
rossire di molte cose coi nostri posteri. 

L’affollamento, certo straordinario di questi ultimi anni, ha reso 
disadatto anche qualche manicomio nostro fondato con intendimenti 
più moderni; ma senza volgere particolarmente la considerazione alle 
condizioni pur troppo non buone di un buon numero dei nostri ma- 
nicomj, condizioni che tutti sappiamo e tutti deploriamo, conside— 
riamo ciò che in fondo anche i manicomj più affollati dell' Estero 
hanno comune con noi; e, per non dir di peggio, le sale od i giardini 
di trattenimento del folli. 

Tutt'altro che una terapia psichica ! 

Sulle porte d'entrata di questi giardini, io credo che starebbero 
appropriate le parole di colore oscuro che il nostro Dante leggeva 
al sommo di quella tale porta; ed è proprio il caso delle orribili 
tavelle e del frastuono di una bolgia. 

D'ordinario acuti tra cronici, guaribili fra inguaribili, esal- 
tati e torpidi, aggressivi e paurosi, s’urtano tra di loro in un re- 
cinto talvolta angusto , che potrebbe dirsi il vero dimenticatoio 
della ragione. 

Ad ogni ora qualche fatto acuto : risse e ferimenti con mezzi 
e con impeto bestiali, convulsioni, inseguimenti , spintoni , beffe, 
furti, oscenità e sporcizie d’ogni sorta, sono il triste spettacolo a 
cui ciascuno s'acconcia e che ciascuno elabora nella sua riflessione 
secondo la sua ricettività. 

L'imitazione e la suggestione hanno la maggiore presa sulla 
comune condizione di fiacchezza, in quel mercato in cui il falso 
è sn tutta la linea ed in libero scambio. i 

I più operosi nel senso della loro follia, ed è l'unica opero- 
sità possibile, prediligono un cantuccio, a cui si recano ogni giorno 
come ad un dovere d’ufficio. 

Quel cantuccio rappresenta la loro specula, ed è come la for— 
mula topografica della loro sistematizzazione delirante. In un conti- 
nuo lavorio di osservazione e d’ introspezione si corrode la ra- 
gione, s'oscurano e si trasformano i rapporti reali col passato. 

Dovunque l’infermo resta abbandonato alle lotte, talora tre— 
mende, tra il reale ed il morboso, alle ossessioni, ai suoi problemi 
astrusi, agli antagonismi, agli automatismi psichici, alle interpre— 
tazioni allegoriche, alle opprimenti coazioni d’ idee, di sentimenti, 
d’impulsi. 
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Dovunque la debole resistenza ed il facile riflesso trovano 
nelle lotte tra l'incosciente e il cosciente l’ imitazione per il pre- 
cipitato dissesto del pensiero. 

Quali attrattive di contagio non deve rappresentare il delirio 
di persecuzione o quello di grandezza a portata di mano dei su- 
scettibili, o dei così detti aspettanti? Quale aumento di tensione 
del suo dolore, e quali associazioni non deve avere il malinconico 
più o meno tranquillo e rassegnato vicino ad un malinconico 
ansioso od impulsivo ? 

Ed il irovare nel compagno vicino la sistematizzazione già 
ben consolidata, con un bagaglio già nutrito di simboli e di for- 
mule, quale conforio e quale fretta non è IS la sistematizzazione 
di quegli che s'atfanna per la stessa meta 

Quante di quelle uniformità cliniche che sono la scorrevole 
rotaia della nostra diagnostica, non sono determinate dalla sover- 
chia uniformità dei nostri ambienti manicomiali (Curpentier) dalla 
convivenza oziosa dei nostri folli? 

Molti di noi possiamo forse tener presente con quanta fretta 
il folle che entra nel tumulto di questi recinti acconcia la sua fi- 
sonomia e le sue movenze in una strana espressione di disquili— 
brio uniforme, che è come il riverbero di tutte le asinergie del- 
l'ambiente. 

I soliloqui, le gesticolazioni solitarie , 1 visacci, i ticchi , gli 
automatismi i più strani, organizzano vicendevolmente una mi- 
mica riflessa, goffa, disordinata, allegorica che insieme ai disordini 
dell’andatura e del linguaggio sono una gran parte della base or— 
ganica della demenza che progre lisce. 

Lo stupi!o collezionismo, come in una vera bibliote:a simbo — 
lica, talvolta deposita liberamente nelle ampie scuciture degli 
abiti la storia di quesia rovina. 

Ed è rovina dei nostri malati e dei nostri infermieri. 

Non mi pare di esagerare dicendo che in: un buon numero di 
casi la viroù dell'ambienie manicomiale, spesso vantata rispetto al 
facile adattarsi dei nostri malati, sia la prima manifestazione della 
demenza che incomincia. 

Non di rado quel facile assuefarsi del malato potrebbe signi- 
ficare che egli ha finaimente trovato l’ambiente in cu le sue fan- 
fasmagorie non si tormentano più col contrasto della vita reale, 
m cui il falso è idea sociale, in cui il dubbio sì acquieta, perchè 
la propria credenza morbosa più o meno impigliata di reale è 
confortata dalle più sicura affermazioni dei più vecchi ospiti. 

Non è certamente questo l’ambiente che si desidera per una 
cura morale ! 


Per quanto riguarda i dementi, il periodo più pericoloso per 
questo contagio è ceriamente la fase di passaggio in demenza od 
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in paranoia secondaria, e, come s’intende, è quello il momento più 
interessante per una rieducazione psichica. 

Quando riusciamo a guadagnare la confidenza di uno di questi 
soggetti, ed assistiamo ai tentennamenti, alle instabilità penose che 
la stanca coscienza vigile ha di fronte al prodotto talso , quando 
assistiamo alle barocche sconfitte a cui cedono gli ultimi tentativi 
di lotta della ragione, noi allora ci accorgiamo davvero dei danni 
che rappresenta il contatto non sorvegliato di questo povero sog- 
getto con tutti gli altri folli. 

Eppure 1 quando si è determinata la fase di passaggio 
in demenza secondaria io credo che, per necessità o per abitudine, 
noi in troppo larga misura consideriamo il demente come un cuput 
mortuum, come un’altra unità per la florida vegetazione somatica. 

Non è qui il caso di ricordare quante sono perdite vere ed 
irreparabili, ma mi pare il caso di accennare appena a quelle che 
sono apparenze più che realtà di una vera demenza, e possono 
rappresentare il punto di appoggio per una rieducazione. 

Tra le rughe di quella rigida maschera collegiale, per chi ben 
vi guarda, vi sono ancora spiragli pei quali passa una luce, e nel 
cervello di quel disgraziato, tra lo sconcerto e la confusione , sì 
muove o potrebbe muoversi ancora un’attualità ol un ricordo di 
vita reale. Per molti la coscienza delirante ha più soffocata che 
distrutta la coscienza normale, e sovrasta più la caligine del sonno 
che l'oscurità della morte. La demenza in quel caso è l’ io attos- 
sicato e stanco che non ha la forza di reagire e s’ assopisce nei 
vaneggiamenti del sogno. Per un tempo molto lungo è la rovina 
della forma che precede la rovina del pensiero. La facile disabi— 
tudine alla forma logica e grammaticale del linguaggio , più che 
un sostanziale difetto delle varie fucine del pensiero, rappresenta 
una comoda transazione della forma nella pigrizia che sovrasta 
nelle prime fasi d’inerzia dello spirito. 

Quale differenza in questi soggetti fra le spontanee manife— 
stazioni del loro linguaggio, così confuse ed incoerenti, e quelle 
assai più ordinate che possiamo mantenere sulla guida di domande 
ben formulate, stimolando l'attenzione, mettendo a posto qualche 
debole legame arsociativo ? 

E non sono questi i casi migliori ? 

Tante volte non si tratta nemmeno di ur delirio più o meno 
organizzato; non rimane disturbato che lequilibrio delle coordi- 
nazioni psichiche dalla permanenza di alcune espressioni morbose 
più o meno automatiche, che sono quasi tutto lo sconcerto e tutta 
la tirannia dei deboli poteri direttivi. Sono ticchi muscolari , at- 
teggiamenti stereotipati, coazioni spastiche d’idee o di sentimenti 
la cui mancata eliminazione nella tregua della fase acuta, e la 
continua loro ripresentazione spontanea , mettono la funzionalità 
mentale in uno stato di confusione o di vera catalessi , possono 
spiegare l'impulso, o possono rappresentare il solo richiamo di un 
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atteggiamento delirante od illusionale più o meno vago. Un punto 
di mira che s'imponga alla loro coscienza può essere la linea diret- 
tiva della loro mentalità sconcertata. Talora anche in alcuni di questi 
che sono vecchi ospiti del Manicomio il nostro esame trova un pa- 
trimonio mentale e s'è conservato abbastanza saldo a dispetto 
degli anni di ozio e delle sferze di sole del giardino. 

In sostanza quanta lotta che ancora si combatte in quella 
fase di demenza ci sfugge, e quanti di loro, privi di soccorso, ca— 
dono più storditi che morti ? 

Quanti sono mentalmente più dissociati che soppressi, in 
quanti è più arresto, o difetto d’inibizione normale, d' iniziativa, 
di eliminazione, che difetto degli elementi costitutivi della intelli- 
genza ? In quanti l’inleterminato ed il sognante è più un difetto 
di attenzione spontanea, in quanti è più difetto di forma e di mec- 
canismo che di sostanza ? 

Assai più di quello che non appare è conservato in molti il 
potere introspettivo, che potrebbe essere una buona risorsa di te- 
rapia psichica. 

D'ordinario della vita passata, degli affetti provati, degli in- 
teressi, delle persone e dei luoghi conosciuti, dei desiderj , delle 
resistenze, dei pericoli corsi, restano , tra i meccanismi incoerenti, 
delle traccie per mezzo delle quali noi possiamo ridestare molta 
realtà della vita vissuta e ribattere nella coscienza il ritmo di 
coordinazioni e di automatismi normali (1). 

Sonc questi che ho dati appena gli accenni delle molte fiam- 
melle di vita che spiccano dalle nostre necropoli. 


Il compito di dare vita pratica alla psicoterapia certo non è 
facile mentre rimangono in piedi edifici disadatti, e quando si può 
dire che ancora è presente il cadavere della cura morale che fa- 
cevano 1 nostri predecessori. La formula più comprensiva e più 
precisa di quella cura credo si trovi nel libro tanto interessante 
del Le uret, scritto nel 1840, ma di cui tante pagine sembrano 
scritte ieri, là dove egli (pag. 368) nella follia separa sintomi fi- 
sici e sintomi intellettuali e morali, da combattersi gli uni col 
regime e coi rime.lj , gli altri con le passioni e con le idee. 

Io non trovo nella letteratura che la rovina di questa cura 
sia stata determinata da una serie di sperimentazioni veramente 





(1) Nell’attua:e posizione transitoria del Manicomio di Napoli, dove 
solo l'occhio vigile e la sapienza di chi lo dirige può riuscire a contrastare 
alla tirannia dello spazio la rovina della mente dei più curabili, non è 
ditficile, nei necessarii movimenti di malati da sezioni in cui è maggiore 
l'assistenza in altre in cui per necessità ve ne è meno, di fare una seric 
di prove e riprove del modo come si eleva o si abbassa il tono della vi- 
gora mentale in rapporto alle condizioni dell'ambiente. 
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scientifiche, e se è vero che i disinganni non sono: stati pochi e 
che molte di quelle antiche pagine di terapia furono malamente 
scritte, mi pare anche vero che da quelle pagine noi abbiamo fin 
troppo rilevato il discredito, e fin troppo non rilevato l’ incorag— 
giamento. | 

Per questa cura é rimasto sempre vitale, ma non scientifica— 
mente utilizzato quello che una lunga serie di ricerche oneste ha 
fissato sul tema della suggestione, e che lo Ziehen molto op- 
portunamente ha fatto rivivere ‘per l'obbietto della n rt 

Certo in nessuna malattia mentale si possono ritenere possibili 
gli effetti che si ottengono nell’isterismo, ma data la fiacchezza di 
cui, in genere, è espressione la follia, e date tante stereotipie, 
tante inibizioni, tante slupefazioni, tanti ticchi, tante instabilità, 
nel campo dei movimenti, in quello delle emozioni e delle idee, 
abbiamo noi valutato in una maniera soddisfacente quante , nella 
sostanza e nella forma, son pose isteroidi, ed in quali limiti le ri- 
vela tali la suggestione ? 

In quanta maggior misura, rispetto a quelli che recentemente 
PObersteiner notava perfino nelle emiplegie dovute ad emor— 
ragie od embolie cerebrali, esistono nella demenza sintomi funzio- 
nali, insieme a quelli che dipendono da perdite effettive dell’ or- 
ganismo cerebrale ? 

Tuttavia oggi siamo al caso di intendere che il dominio della 
psico-terapia non si restringe aì limiti della suggestione. Essa è 
divenuta psico-fisiologia e psico-fisica, è rieducazione di pensiero 
quando è rieducazione di moto, è la funzione spontanea ed è lo 
artifizio scolastico, è la vita reale od è quella del sonno ipnotico. 

Di questo programma vasto, e suggestivo davvero, io cercherò 
di riassumere tutto ció che, confinato tra le mura di un manicomio 
moderno, va dalla scuola all’otficina. 


Vediamo quello che può essere una scuola di rieducazione 
psichica. 

Anzitutto chi scegliere ? 

Si dovrebbero considerare molte cose, ma ci limiteremo assai. 

L'ideale sarebbe che il maggior numero fosse provato ai ten- 
tativi di una rieducazione scolastica, ma esigenze diverse, tra cui 
lo stesso interesse di quelli che accennano a ricavarne un maggior 
protitto, ci obbliga di preferire, ulmeno come alunni più stabili, i 
tranquilli, quelli in cul predominano quei tali difetti di morfologia 
e di meccanismi, che abbiano vissuto un tempo la vita della scuola, 
in genere che abbiano molto e meglio scritto nelle pagine della 
loro vita passata; che non sieno stati degl'imbecilli, e non si tro— 
vino in una vera fase d'involuzione senile. 

La forma clinica, quale che sia il criterio di classificazione 
che si adotti, interessa di meno, mentre potrà essere di più 
preso in considerazione, nei singoli casi, la possibile rieducazione 
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predominante nel campo intellettivo od affettivo ; e dal lato sex- 
soriale il tipo visivo, l’ uditivo, il motorio o l’ indifterente, come, 
per altro scopo, distingue una classificazione del Binet. 

È pure preferibile che i soggetti non preseniino episodi ac- 
cessionali, a scadenza più o meno fissa, i quali dissipino il lavoro 
che si è speso, oltre che sono una brutta vista. Ad es. gli epilet- 
tici, le forme di pazzie circolari. 


In una sezione maschile di circa 75 tranquilli, io potetti sce- 
gliere 21 soggetti, ma questo numero varia per tante e tante 
ragioni. 

Qui terrò presente appunto dei maschi. 

In tema di rieducazione mi mancano, sulla donna, esperienze 
metodiche, e poichè nella letteratura non trovo che il problema 
sia stato davvero studiato, credo sia meglio di tirarlo per ora in 
disparte. 

Fatta la scelia bisognerà cercare di procurarsi il maggior nu- 
mero d'informazioni sul ‘singoli soggetti, da chiunque sarà al caso 
di darne fuori e dentro il manicomio. 

Interessa il generale ed il particolare , il prossimo el il r:- 
moto, le predilezioni per gli uomini e per le cose, le gioie ed i 
dolori provati, i luoghi in cui é vissuio, le vie che ha più spesso 
percorse. Anehe ıl registro di semplici accenni di nomi o di av- 
venimenti, quando non si può sapere qualche cosa di più preciso, 
possono essere utili panti d! ritrovo. Riesce unche qui proficuo 
sopratuito quello che si riferisce al remoto: non vi è forse giovi- 
nezza che non possa rivivere e che non abbia un qualche potere 
eccitomotore, anche nella maggiore decrepitezza dello spirito ! 

‘Poi il maggior numero di apprezzamenti altrui sulle sue pas- 
sate attitudini e sul suo temperamento. Il profitto ragziunio nella 
scuola, la condoita nella famiglia e nella società in cuì è vissuto, 
il suo carattere impulsivo, intollerante , remissivo od indifferente; 
i suoi poteri di riflessione e di giudizio , le sue capacità e resi- 
stenze indivi 'uali ed affettive; nell’ insieme il ritratto psicologico 
più fedele e meno sbiadito. 

Tale l'anamnesi, e non meno dettagliata la storia clinica. 

Questa dev’ essere non solo molio di più, ma anche un poco 
qualche cosa di diverso rispetto ‘a quello che siam soliti di rac- 
cogliere. 

Preferibile sempre la falsariga di un larghissimo interrogato— 
rio, il cui piano potrebbe essere quello tanto accuratamente se- 
gnato dal Ferrari nell’ ultimo nostro Congresso. Specialmente 
in limiti molto più ampj per quanto riguarda il giudizio sulle 
qualità e sui rapporti, diversamente complicati, di un determinato 
numero di oggetti. 

Un buon numero di domande sarà identico per tutti i sog- 
getti, ma un altro grande numero si riferirà alle notizie raccolte 
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di una larga se 
di cura individuale. 

Il soggetto sarà come pesato a questa bilancia un certo nu- 
mero di volte quante valgono a registrare delle modificazioni se 
ve ne sono; e le risposte il più che è possibile riprodotte fedel- 
mente, per avere l’immagine più obiettiva della forma e della so- 
stanza del pensiero, e per avere una corazza contro l’ entusiasmo 
che insidia alla serenità della nostra ricerca. 

Negli alunni novizi è caratteristico lo sconcerto, il dubbio, il 
sospetto, la noia, le curiosità strane, la goffagine, l’indifferenza, il 
pronto adattamento ed il sollievo di alcuni, e la vera ostilità di 
altri. 

Il contegno dei primi giorni però si moditica più o meno 
presto. 

Ne ricordo uno, in principio un paranoico seusoriale, per- 
| seguitato, poi nella categoria delle demenze secondarie; da 21 anni 
nel Manicomio di Napoli. Era stato molto intelligente cd aveva 
occupato un buon grado nell'esercito. Io l'aveva pigliato di mra 
pei miei tentativi di rieducazione. Bisognava però ogni giorno 
trascinarlo nella scuola, dove rimaneva piantato in un angolo, ar— 
cigno, col capo chino, col berretto tirato sugli occhi e sugli orec— 
chi, per non sentire e non vedere alcuno. Respingeva 1 miel ten— 
tativi per occuparlo con una buona dose di contumelie o di visacci 
allegorici. Non prima d'un mese io m'incomincial ad accorgere che 
ora l'opposizione era più voluta che sentita. Al disotto del berretto 
lo sguardo seguiva con un qualche interesse l'occupazione degli 
altri. Non. si perdeva tempo, v` era chi giuocava, chi leggeva il 
giornale, chi ricomponeva delle figure diversamente tagliuzzate, 
quell'altro che s'impegnava a ricostruire con tanti piccoli | pezzi un 
certo edificio, chi copiava, o dise mava, o apprendeva qualche cosa 
da un altro, o faceva il rassetto e così via. Il ribelle cedeva. Quando 
credeva di non essere sorvegliato allungava prima lo sguarlo e 
poi la mano su alcuni giornali illustrati, che io gli faceva. capitare 
a breve distanza e che figuravano a preferenza persone e tatti mi 
litari. Quei psnnacchi e quelle sciabole erano elle forze superiori 
alla sua resistenza, che oramai sì riduceva ad un puntiglio. Me ne 
feci presto un buon amico e l° ebbi aiuto efticace per la rieduca— 
zione di molti altri. 

In generale i diversi tipi, attivi o passivi, abbozzeranno tanti 
diversi piani educativi. 


La etichetta della Scuola « la psicoterapia della percezione 
e delle espressioni »j il materiale « la scienza del particolare », 
fase iniziale « la semejotica delle attenzioni sensoriali » ; fase com— 
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plementare « l'educazione del linguaggio e dei sentimentt »; linea 
di condotta « la persislenza ». 

Pensiamo il caso più semplice, un tipo torpido, confuso, con 
un certo degradamento presso che uniforme -di tutte le facoltà 
mentali. 

Mostriamogli pel suo nome un oggetto, una cosa naturale di 
uso comune, che egli forse anche riconosce , ed incominciamo col 
richiamare la sua attenzione sul colore, forma, grandezza, resi- 
stenza, peso, un particolare rumore nel farlo urtare in una data 
superficie dura, qualità tattili, termiche, elasticità, e via dicendo. 

Spesso l’infermo, compiacente, vi attende, qualche altra volta 
il suo sguardo resta smorto , la sua partecipazione è poco deter- 
minata. Un altro guarda Il oggetto che vol avete portato sotto la 
sua osservazione, ma non interrompe il suo soliloquio o lo inco- 
mincia proprio allora, e non arrivute spesso neanche a compren- 
dere se quel soliloquio riguarda l'oggett» che voi gli avete messo 
dinanzi. i 

Talvolta come un bambino dispettoso ritorce lo sghardo per non 
darvela vinta, ma lo sguardo vi ritorna e dal soliloquio, che forse 
continua, voi ascoltate il nome dell’obbietto o qualche cosa che lo 
riguarda. Egli tentenna, voi insistete con una benevola ostinazione; 
in quasi tutti i casi finirà quasi sempre col cedere, ed oggi stesso, 
domani, o doman l’altro, l’ insistenza disciplinata produce in tutto 
od in parte gli effetti desiderati. 

Pochi oggetti presentati e ripresentati in -condizioni diverse, 
possono formare il programma di parecchi giorni. Giova assai più 
il ripetere ed il prolungare l’ osservazione di uno stesso ubbietto 
che il variar di temi con che spesso si confon.lono, sì stancano e 
diventano sfiduciati e ripugnanti. 

Questi tentativi non debbono diventare dei punti di ritrovo 
dolorosi per la coscienza dell’infermo, ma debbono essere la sod- 
disfazione di un nuovo acquisto. Lo spirito s' appaga facilmente 
dell'analisi quando la sintesi manca. 

Quando si tien conto del grado di suggestionabilità del sin- 
goli soggetti, difficilmente essi mostrano la noia anche di ripeti- 
zioni continue. 

Richiamata una nozione, è un piccolo punto luminoso che si 
è stabilito in quel mare magnum di tenebre e di penombre e può 
essere un centro di nuove irradiazioni. 

Non m'intratterrò sulle fasi di passaggio nell'impiego del vero 
arsenale di mezzi di cul disponiamo. 

Il precetto fondamentale, è sempre quello di « fornire di una 
« data percezione o di un dato giudizio il maggior numero di ele~ 
« menti e di rapporti sensoriali, utilizzando per uno stesso punto 
« di mira della coscienza il maggior numero di capacità psichiche 
«in un’opportuna equazione, rispetto ad una determinata posi- 
« zione del soggetto ». 
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Troppo spesso mi paiono dimenticati in queste « lezioni delle 
cose » non i rapporti proporzi ‘nali ma quelli logici fra i varî 
oggetti, onde determinare una certa sistematizzazione di nozioni 
quale si trova nell'ordiue naturale. 

Utile è appunto tutto ciò che è naturale, ma può essere utile 
anche l’artificio cho abbia uno scopo, e non solo per l’attenzione, 
ma per tante alure altività mentali. Le nostre separazioni scola- 
stiche delle diverse facoltà mentali potranno essere più o meno 
utilizzate in psichiatria, a seconda che si tratta di tipi attivi o 
torpidi. 

Terremo a nostra disposizione delle lirzhe serie di colori, 
come ad es. se ne trovano centinaia nei campionari di sete ; figure 
quante più se ne possono raccogliere dai giornali illustrati: quadri 
in cui l attenzione del soggetto debba contare ad es. palline tra 
croci, stelle, anelli ecc. di uno stesso colore o di colore diverso; 
fissazione dell’attenzione ad una certa distanza, diversi arnesi frö- 
belliani per l’esercizio di diverse facoltà sensoriali; carte geogra- 
fiche e carte topografiche diverse; collezioni di figure d’ animali, 
di piante, di monumenti, quante p. es. ce ne possono fornire le 
innumerevoli serie di cartoline illustrate, cartelloni con la rappre— 
sentazione di arnesi o di manualità industriali, lauterne magiche, 
proiezioni di negative ecc. Chi può mettere un limite ai mezzi 
padagogici nuovi di cui può disporre, assai più d quella dei de- 
ficienti, la pedagogia emendatrice dei dementi ? 

Per dirne un altro, molto importante mi pare luso del me- 
tronomo, che può darci la disciplina dell'attenzione su di una di- 
versa cadenza sensoriale, visiva, uditiva od anche tattile e musco- 
lare. Il metronomo è stato adoperato con obbiettivo alquanto di- 
verso nella educazione del linguaggio dei sordomuti, dallo S cur 1. 
Nei dementi, o cou la sola numerazione del battito, ase oltato, visto 
ecc. in una data unità di tempo, o con la interposizione, in unz 
determinata interruzione di battiti, ti un qualsiasi altro stimolo 
sensoriale o di un qualsiasi altro calcolo, noi possiamo combinare 
molte esercitazioni, più o meno facili, di cui le più interessanti 
riguardano le percezioni e la memoria. 

Si può immaginare poi quanto vasta debba essere l'educazione 
della mano dal lato delle sensibilità e delle coordinazioni motrici, 
e poichè molto di quello che si è scritto su questo argomento può 
riguardare l'educazione dei dementi io me ne astengo. 

Per l’educazione della memoria valgono i soliti metodi clinici 
e sperimentali, ed il maggior numero delle nozioni di psico-pa— 
tologia. 

‘Certo la debo'ezza del ricordo è una gran fatica della riedu— 
cazione dei dementi, ma noi cercheremo di sfruttare anche questa 
debolezza a danno del falso, con la continna rappresentazione 
del reale. 

È inutile dire che queste rappresentazioni debbono essere le 
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più naturali e comprensibili, ed il più che si può in tema sen- 
soriale. 

Ridestato un determinato ricordo sarà importante di circoscri- 
verlo con una serie di associazioni: logiche di tempo, di luogo, di 
similitudine o di contrasto, che mentre consolideranno questo ri- 
cordo, lo metteranno pure al sicuro dalle corruzioni della coscienza 
malata e dalla tendenza per gli strani meccanismi di riproduzione. 

Non più genericamente credo mi sia concesso di parlare della 
immaginazione, di quella « nemica della ragione » come la defi- 
niva il Pascal, o di quella « pazza della casa » come la de- 
finiva il Malebranche. E si trattava dell’ imaginazione nor- 
male! Nel campo morboso l'immaginazione si può considerare come 
la vera cittadella del falso; ed è una rocca per lo più inespugna- 
bile ad un assalto diretto. 

L’ opera di demolizione dev’ essere insidiosa, allargando nei 
maggiori limiti l'accampamento del reale, ora con una percezione, 
più tardi con un ricordo messo a posto , od anche concentrando 
l'attenzione su di una merce inassimilabile per sè o pel delirio, p. 
es. facendo copiare da una lingua che il soggetto non conosce, 
facendo fare a lungo delle operazioni aritmetiche , inducendolo a 
lavori minuti e difficili in cui sieno molti gli elementi obbiettivi 
e si seguano con una successione che obblighi ad una scelta e 
ad un ragionamento normali. l 

Nelle non diffcili stanchezze della fantasia delirante, e nelle 
non rare confidenze in cui l’ infermo ci conduce affettuosamente 
nei recessi più oscuri della sua imaginazione, allora qualche colpo 
di piccone ben diretto, salvo a ripigliare ben presto l'antico sistema. 

Per lungo tempo con la cosidetta « coscienza vigile » il de- 
mente gitta i suoi tentacoli, forse avidi della conquista del reale, 
per la salvezza dal suo naufragio. 

La forma d'imaginazione, di cui a tempo debito si potrà fare 
una cura diretta, sarà quella rappresentativa. 

Molti degli stessi criterj e metodi riguardano la terapia delle 
allucinazioni e delle illusioni. Non posso qui permettermi di fare 
affermazioni senza dimostrare, ma dirò che sulla cura metodica 
ostinata della percezione nello stesso campo sensoriale in cui vi 
sono 1 disordini allucinatori, ed in altri, io mi ero formati dei con- 
vincimenti in bene, quando ho appreso che lo Ziehe n approva 
l'identico metodo, e per la difficoltà dell'argomento, come per la 
autorità di quello sperimentatore, me ne sentii non poco inco— 
raggiato. 

Passiamo oltre, ed occupiamoci brevemente della rieducazione 
del linguaggio. 

Dovrebbero tenersi presenti tutte le grandiose conquiste fatte 
dalla psico-patologia e dagli studj sulla naturale evoluzione del 
linguaggio. 

I corollari sulla mortologia della parola, sulla sintassi, la mi- 
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mica, i diversi tipi motori, uditivi, visivi; il linguaggio spontaneo 
o provocato, le leggi della sua dissoluzione possono tracciare la 
guida di tutto un solido programma. 

Naturalmente l’ educazione del linguaggio è educazione del 
pensiero, ed essa mi pare acquisti tanto più valore quando si con- 
sidera che la rovina della forma spesso avanza molto al di là della 
rovina del contenuto, e per questo essa diventa un pericoloso adat- 
tamento ad un dinamismo alterato, la desiderata via riflessa, il facile 
punto di ritrovo, ed il punto di partenza dell organizzazione ano- 
mala del ragionamento. 

Si può dire che sotto il riguardo di questa rieducazione ogni 
tipo sia una foute d’ insegnamenti e di applicazioni diverse che 
dalla cura motoria del linguaggio mimico ed articolato, che è cura 
lonica per tante forme torpide, si può andare ad una cura deri- 
valica della dinamogenesi verso altri domini d'innervazione in una 
numerosa serie di forme esaltate del linguaggio. 

O che Palterazione del linguaggio sia difetto di tono, o che 
sia manifestazione di pigrizia e difetto a preferenza dell’attenzione, 
o che rappresenti il simbolo nuovo e più appropriato della coscienza 
falsa, la sua rieducazione è una valida barriera al progredire della 
demenza. 

L’ opportunità può aversi per un lungo tempo ; si può dire 
fino a quando non subentra una vera cecità psichica. 

E nel maggior numero dei casi è noto che la comprensione 
del linguaggio logico rimane nella demenza anche in mezzo alle 
più classiche afasie , sordità verbali, e dislogie funzionali, come 
direbbe il Seglas. 

noto che in seguito a malattie mentali acute vi sono sog- 
getti che restano in una vera condizione di demenza per la per- 
dita del significato d’ un gran numero di parole e per la perdita 
dei meccanismi di formazione della frase. La rieducazione del 
linguaggio è stata in questi casi una vera resurrezione della per- 
sonalità psichica. 

Nei dementi comuni gli effetti sulle svariate degenerazioni 
morfologiche e sintattiche del linguaggio sono meno classiche, ma 
dalla rieducazione della frase e del periodo a quella della gesti- 
colazione più o meno incosciente e più o meno emotiva si trova 
la base di una larga scienza didattica. i 

Anche in quei casi in cui la parola falsata rappresentava un 
tempo il linguaggio convenzionale del delirio attivc, quando viene 
la demenza, lo sbiadirsi del delirio toglie all’ alterazione della 
parola il valore simbolico; dall’altra parte l'isolamento dell’infermo, 
per la mancanza di relazioni logiche col mondo esteriore, toglie alla 
parola il suo valore sociale e la verbigerazione più o meno inco- 
sciente resta come abitudine di una vuota estrinsecazione riflessa, 
diventa una propulsione che mena l’ammalato sempre più fuori 
posto. 
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Nelle lunghe ore d'ozio, quando la personalità psichica si 
asopis: nella fiacchezza dei proprî vaneggiamenti, quella ver- 
bigerazione è tutt'al più un simulacro di linguaggio che basta 
al intendersi con sè stesso. 

Anche l’esercizio della sola pronuncia e della naturale in- 
flessione della voce, o che si faccia ripetere la parola udita, o 
nella pirola spontanea, o nella lettura ad alta voce, s' intende 
che non rappresentano soltanto un esercizio motorio, ma sono 
un esercizio di quasi tutti 1 centri del linguaggio. 

Come d'altra parte il richiamo dell'attenzione sui rapporti 
del nome con l’oggetto, il graduato esercizio di formazione della 
frase non sono solo ginnastica di manifestazioni espressiva ma 
sono nutrimento del contenuto mentale. 

E poichè l’esercizio che più interessa la curiosità del soggetto 
è quello che meglio riesce e meglio rimane, nella bibliossca della 
scuola oltre una raccolta di giornali e di atlanti, vi sarà una larga 
raccolta di manwali professionali, sui quali tante volte l'alienista 
può trovar segnato il piano d'una intera rieducazione. 


Molti nella scuola sono pure quelli che scrivonn, ed è un'ot- 
tima cura diretta ed indiretta di tante fiacchezze e di molti scon- 
volgimenti dello energie psichiche. Quasi tutti le prime volte si 
lasciano un po’ pregare, e parecchi sopo quelli che si mettono in 
sospetto, ma anche queste resistenze si vincono facilmente , ed i 
più ripugnanti spes:o finiscono col trovarvi il maggior conforto. 

Con questo mezzo, senza stan:are il malato, sì riesce a mun- 
tenerlo fissato per un tempo lunghissimo. 

A tavolino, dopo qualche mese, si veggono sedere tranquilli 
e composti molti che prima erano irrequieti e che presentavano 1 
più strani sconcerti espressivi. 

Capita li trovarne di quelli che per il lungo ozio hanno di- 
menticato alcune lettere, che confondono l'una per l’altra, che hanno 
una grande difficoltà a scrivere una parola, pure avendolo bene 
appreso nella loro vita normale. Vi sono d’altra parte quelli che 
scrivono più ordinatamente di come parlano, così come se ne tro- 
vano tra i normali. Anche nei più gravi i progressi sono relati. 
vamente rapili, molto di più dei progr:ssi della lettura par quelli 
che hanno dimenticato a leggere. 

In tutti 1 casi credo debba esser precetto di evitare le ma- 
uifestazioni spontanee del demente. Spacie quelli che hanno patito 
o che hanno ruderi più o meno attivi di delirio o di allucinazioni, 
potrebbaro creare con lo scritto tanti nuovi mazzi simbolici assal 
più temibili dei fonemi o delle diversa stereotipie. Per cui deb- 
bono scrivera sotto dettato, debbono copiare, fare oparazioni arit 
metiche, debbono in ganera fissare intensamente la loro attenzione, 
in modo da dare una tregua al ripresentarsi dei pro lotti morbosi e 
migliorare le loro capacità muscolari ed intellettive. 
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I temi della scrittura, il limite della durata, l’utilità di eser— 
cizi alteruativi od insistenti per una dala capacità, le ripetizioni 
possono avere utilità speciali nei singoli individui. In questo eser— 
cizio gli ammalati non debbono mai esser perduti di vista. 

Utilissimo è naturalmente pure il disegno, come rieducazione 
muscolare, intellettiva, ed estetica, l’abbia o no ammalato appreso 
nella sua vita passata. 

Con la collezione degli scritti i disegni sono la grafica dei 
progressi a cui può menare una vigile rieducazione e spesso vi è 
da rimanerne contenti. A non lunghe distanze da certi scarabocchi 
si passa a linee meno disordinate, ad una più esatta riproduzione, 
anche talora di dettagli, che certo non rappresentano soltanto il 
miglioramento dell'attenzione e del senso muscolare , ma sono il 
vantaggio complessivo della mente. 

Potrebbe essere solo questo il tema d’un lungo lavoro a parte. 


Quando l’'educatore conosce le singole attitudini dei suoi sog- 
getti potrà associarne parecchi o per un’ attenzione reciproca o 
verso un identico punto di mira, facendo nello stesso tempo una 
rieducazione individuale e collelliva. 

Anche qui ci contenteremo di un programma minimo, ob- 
biettivo. 

Accenneremo tra poco ai giuochi,- ma vi possono essere tante 
altre forme di esercitazioni a gruppi, dove circoli un piccolo nu— 
mero d'immagini, di apprezzamenti, di quesiti, di sentimenti adat— 
tabili alla ricettività di ciascuno, dove sia stimolo ľ amicizia, la 
emulazione ed il compiacimento della mutua istruzione. 

Ad es. la cronaca d'un giornale cittadino può dare occasione 
ogni giorno di esercitazioni le più diverse. Qualche volta, sulla 
guida dei precedenti dei nostri soggetti, si potranno anche inven- 
tare dei fatti che mantengono desta la curiosità ed il buon umore 
della piccola compagnia, la cui credulità per il suo livello e per 
le soddisfazioni di che s’ appaga spesso somiglia molto a quella 
infantile. 

Mi permetto di portare un esempio. 

« Un giorno riunii 4 dementi tutti quattro di un grado ab— 
bastanza avanzato, che originariamente erano un cuoco, uno stu— 
dente, un venditore di liquori ed un questurino. 

Il racconto che mi metto a far loro e che qui espongo bre- 
vemente, potrebbe portar per titolo : 


« La truffa ad un bettoliere » 


La scena si svolge in uno dei dintorni di Napoli conosciuto 
da tutti noi. Era una giornata da scampagnata, ed una comitiva 
d'imbroglioni si propone di godersene una pigliando di mira un 
certo bettoliere un po” credenzone. Ordinativi di vivande e di vini 
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forestieri su larga misura (e qui una descrizione abbastanza det- 
tagliata di buoni manicaretti) gustati con il maggior brio dei 
commensali, ed idealmente gustati anche dai miei 4 ascoltatori. Ad 
una pietanza di funghi due di quegli imbroglioni simulano di esser 
colti da violenti dolori viscerali. Grande rumore in tutta la bet- 
tola, proteste col bettoliere d’ essere stati avvelenati, minaccie di 
ricorrere in Questura, pronti soccorsi con un buon numero di di- 
gestivi. Finale : 1' intromissione di un questurino che intasca una 
certa mancia e consiglia il bettoliere di fare allontanare la comi- 
tiva Senza pagare ». 

Fatto ıl racconto lo volli ascoltare da ciascuno di loro, ma 
la seri:tà dello scopo non impedi che la scena non divenisse un 
po` ridicola. 

Tra una quantità di dislogie e di stiracchiamenti il cuoco e 
lo studente non seppero ripster meglio che le pietanze; il vendi- 
tore di liquori aveva fissata di più la sua attenzione su quei tali 
digestivi, a cui ne aggiunse per conto suo, per mostrarci la sua 
eru lizione, l'ex questurino aveva compreso abbastanza il partico 
lare della mancia intascata da quel suo collega, tutti poi ricor— 
davano, come qualche cosa di campato in aria, i dolori di visceri 
Nello insieme frasi e parole staccate ma nessun accenno ad un 
periodo. 

Nello stesso giorno e per molti altri giorni consecutivi il 
medesimo racconto era, tra gli altri, uno dei temi abituali delle 
nostre conversazioni. Salvo oscillazioni giornaliere in più od in 
meno, che non mancano mai in questi poveri deboli, ła frase gra- 
datamente diveniva un po’ più ricca, le parole rano meglio pro- 
nunciate e piú appropriate, v'era un pò meno bisosuo di rimetterli 
n carreggiata, si potette aggiuugere qualche particolare nuovo, 
potemmo fare qualche nuovo paragone, nè mancò qualche consi- 
derazione etica. 

Dopo circa un mese e mezz», quando convenne di lasciare in 
pace l'argomento, tre dei quattro, benchè in forma semplice e con 
poco colorito, raccontavano i fatti in un modo ordinato ed in- 
telligente. 

In questo mutuo esercizio non di rado si riesce a far conce- 
pire all'infermo il desiderio del proprio miglioramento, a-1 esercitare 
la introspezione, per modo che l'errore ed il falso dell'uno possono 
essere tema di pedagogia emendatrice e non elemento di contagio 
psichico. Spesso nella scuola riesce pure di utilizzare il più sa- 
piente per quello che ne sa di meno. 


Per quanto tutta la educazione del demente debba avere un 
andamento piacevole, pure i giuochi, nel vero senso, debbono es- 
sere una larga parte del programma educativo. 

Non vi è facoltà dello spirito e non v'è abitudine neuro- 
muscolare che non possa trovarvi un utile impiego, che sia per lo 
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meno un’utile disciplina nel disordine, ed un’ efficace distrazione 
dalla elaborazione dei prodotti morbosi. 

La ginnastica dell'attenzione, del ragionamento, quella deol ri- 
flesso e della inibizione, una lunga serie di coordinazioni indivi— 
duali od associate con le più diverse coordinazioni di altri, e poi 
l'emulazione, l'amor proprio, l’ amicizia, il rispotto del diritto al- 
trui, sono appena l’ indice di tutto il bene che i diversi giuochi 
possono fare al fisico el al morale. 

Tra i più utili credo debbano considerarsi il gioco degli anelli, 
quello delle palle, dei diversi bigliardi, diverse forme di bersagli 
innocui, un buon numero di giuochi, 1 più semplici, in cul v'en— 
trono calcoli aritmetici, giuochi a sorpresa, il giuoco del domino, 
della tombola, delle carte, il giuoco della dama, degli scacchi, delle 
monete, della roulette, e così tanti e tanti altri giuochi, ciascuno 
dei quali può prefiggersi pei singoli individui un obiettivo spe- 
ciale di psico-terapia. 

Per quanto si trovino fuori delle mura della scuola, credo 
ricordare qui il teatro, 1 balli, 11 cauto, le feste campestri, e so— 
pratutto quest’ ultime di cui pare si sia fatta assai buona espe— 
rienza in qualcuno dei nostri migliori manicomj. Pel teatro e pel 
canto, poichè si tratta di pose fittizie dello spirito, riesce talvolta 
un po' difficile di scegliere i temi, gli attori, e gli spettatori, ma 
certe ricreazioni all’ aria libara, anche la sola passeggiata in siti 
dove non si va abitualmente, pel forte potere eccitomotore che sta 
in tutti gli stimoli naturali, e sopratutto nei visivi, credo che, spe— 
cialmente se non manca la guida dell’alienista, possono riuscire la 
vera festa della percezione. 

In sostanza ciascun divertimento, ciascun giuoco, può costituire 
una preziosa e graziosa insidia di pedagogia emendatrice. 

Non ci guiderà certamente la paura aprioristica del vizio e 
del peccato veniale; il giuoco è sempre preferibile all’ozio. 

Ed anche che esso sia solo una ricetta del piacere, niente di 
meglio che poterla prescrivere nel convegno delle maggiori sven— 
ture umane. 

Certamente nella scuola anche il piacere avrà il suo largo ed 
onesto programma, e del resto nelle tenebre e nella inerzia dello 
spirito, il moto ragionevole è per sè stess) il piacere, la gioia 
della conquista della vita. Il programma sarà quello di raggiun- 
gere questo piacere più comprensivo, il godimento cioè dello spi— 
rito tutto intero, suscitandolo , guadagnandolo a traverso lunghe 
prove di piaceri singoli, intesi nel senso il più largo, e che vanno 
dalla soddisfazione di quel dato centro che si solleva dall’i inerzia 
e dal disordine sino alle più diffuse vibrazioni d’un piacere pos- 
sibile coscientemente desiderato e sentito. 


Un sito appartato della scuola è la sala di musica, ed in un 
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grande manicomio riesce quasi sempre di raccapezzare una più o 
meno piacevole orchestrina. i 

Il Leuret dice che la quistione se la musica giovi o no 
agli alienati non si può mettere in termini assoluti, come non 
si può mettere la quistione se i purganti sieno utili o dannosi. 

Credo che una distinzione si possa fare tra quelli che ascol- 
tano e quelli che eseguono la musica. 

Per i primi l'utile mi pare molto dubbio. 

Certo per gli abulici, per quelli che non hanno delir]j, ed in 
generale là dove vi sia da innalzare il tono delle vibrazioni or- 
ganiche vi può essere un utile, ma alla fantasia morbosa di altri io 
ho visto dare sconvolgimenti dannosi. Per quest’ ultimi forse bi- 
sogna considerare che la musica rappresenta un linguaggio con- 
venzionale della nostra vita ordinaria, e un'astrazione di un grado 
troppo elevato, e che d’ultra parte per il suo scarso potere inte— 
grante con gli stati intellettivi, anche quando non desta turbe emo- 
tive dannose, ha sempre un valore educativo assai dubbio. 

Tutt’ altro mi pare per quelli che eseguono la musica, o che 
ripisliano il loro antico mestiere, o che s'adattino ad un’ arte non 
mai appresa prima d’allora (Venturi). Le molteplici attenzioni e 
coordinazioni messe in campo rappresentano una guida su cui assai 
utilmente si adatta e si conforta lo spirito del povero alienato. 
Senza dubbio poi la disciplina per mantener l’accordo dell’orche— 
stra è un'educazione fisica e morale di gran valore. 

Quando io ripenso alle lagrime di gioia di uno dei più antichi 
ospiti del Manicomio di Napoli, già suonatore del S. Carlo, quando 
gli consegnai il violino da cui s'era separato da oltre 20 anni, mi 
pare che vì sia da rimaner pago di tutti i sacrifici che costa luf- 
ficio di rieducatori di dementi. Il primo util: effetto per quel di- 
ssraziato fu che dopo una settimana passò in una sezione di 
tranquilli. 


A proposito della scuola io ho appena accennato ai princi- 
pali metodi e criteri che credo ci debbano guidare nella educa- 
zione dei n stri dementi. 

In sostanza l’ambiente della scuola dev'essere nel più largo 
senso ambiente di realtà, preparato con iutendimento correttivo 
delle varie unità morbose che lo frequentano. 

= E cura diretta delle capacità fiacche e disordinate, ed è cura 
indiretta, utilizzando fin dove è possibile una capacità meglio con- 
servata per un altra malata, faceado convergere una dinamoge- 
nesi eccessiva verso una potenzialità fiacca, creando forse un 
movimento al posto di un pensiero, una virtù, un obbiettivo al 
posto di un vizio. 
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La libertà poi dei nostri provvedimenti per mantener vivi 
gli affetti e le relazioni coi parenti e cogli amici sarà la maggior 
liberalità che concedono le esigenze manicomiali, ma non certa- 
mente l'anarchia che propugna Morandon de Montyel, la 
quale potrebbe essere tutt'altro che utile. 

Tre o quattro giorni di parlatorio per settimana, come si pra— 
tica in quasi tutti i nostri Manicomj, mi paiono un termine giusto; 
solo vi è da sorvegliare i rapporti degli ammalati con le loro fami- 
glie, e preparare i temi delle loro conversazioni per farne un’ altro 
valevole mezzo di psico-terapia. 


S'intende che il principale arnese di rieducazione dev’ essere 
Palienista. 

Nell esercizio di questo suo ministerio ciascuno riverbera il 
proprio temperamento, la propria educazione, e non di rado la 
diversa disposizione giornaliera, che assai diversamente combina 
con la natura squilibrata del demente. L’ equazione è molto dif- 
ferente per rispetto ai diversi tipiche entrano in combinazione. 

Se si volessero segnare delle formole risulterebbe un codice 
di più o meno vuote astrazioni, ed una preparazione a sproloqui 
che rispetto ad uno di questi poveri dementi ripeterebbe il lavoro 
delle Danaidi, e verserebbe tanta scienza in una botte sfondata. 

La vera forza dell’educatore sarà tutta la psicologia positiva 
che egli avrà digerita nella sua carriera, sarà tutta l’ abilità ac- 
quistata nello scrutare l'animo del folle, di sentirne le fiacchezze, 
le forze e le resistenze, di percorrere della sua coscienza le vie 
tortuose e le vie maestre, di saper fare a tempo la conquista del 
vero, ed a tempo la demolizione del falso. 

La vera forza dell’ educatore sarà tutta la sua preparazione 
di scienziato e tutta la sua natura di galantuomo, sara l’interes— 
samento ch'egli saprà mostrare all'ammalato di saper pigliare di lui. 

Raramente vi è ribelle che non cede a chi sa fargli compren- 
dere d'esser sorretto da una volontà ferma d'ubbidire ad un com- 
pito umanitario. 

Spesso mi son convinto che anche il ritiuto al conforto dei 
malinconici più genuini fosse -una barriera fragile per una psico- 
terapia non volgare. 

In casi Jleterminati vi sarà chi saprà trarre da un contegno 
severo quello che un altro trarrà da una lusinga, da una sorpresa, 
da una violenza, da una parola dissimulata o franca, ma nella 
compagine di tutti questi adattamenti più o meno duraturi biso- 
gnerà che l’ammalato scorga che di fronte alle sue fiacchezze v'è 
l'affidamento della nostra forza, e di fronte alle sue disuguaglianze 
v'è la compattezza del nostro ideale. 

Mi è parso sempre preferibile che il folle abbia il concetto 
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del sito in cui si trova, sappia dal medico la ragione della sua 
detenzione ed il più che è possibile senta opportunamente va- 
lutare i propri errori e quelli che capitano sotto la sua os- 
servazione. E 

Non mancheranno in questa tattica le conversazioni confi- ` 
denziali insidiosamente suggestive, le piccole lusinghe all'amor 
proprio del malato, l'affidamento d’incombenze e dı responsabi- 
lità d’un valore immaginario, le apparenze di cedere alla volontà 
dell'infermo quando della concessione si vuol fare la base della 
sua dedizione, come non mancherà la misura nel disturbare i 
mezzi che l’'ammalato impiega per formarsi l’ambiente esteriore 
d’accordo col suo contenuto strano, ma nelle condizioni abituali 
il demente deve trovare nel personale del Manicomio un con- 
tegno leale e bonario. 

La bonarietà che non pecca di soverchio sentimentalismo, e 
da cui non traspare una volontà pieghevole, e la franchezza che 
non pe.ca d'imprudenza mi paiono il programma migliore. 

In questo programma vi è anche la coercizione in termini 
onesti, il piccolo dispetto e lu piccola minaccia, la interruzione 
di un favore, la simulata indifferenza o la concessione di un 
premio. Al di là, la punizione, in quell'ambiente delle facili rea- 
zioni, produce l’effetto opposto all'emendamento che si desidera. 
Come dice lo Ziehen gli affetti morbosi sono più forti della 
paura, ma v'è di più che la paura sconcerta ca indispettisce. 
Su questo tema io credo si possa accettare quello che dice il 
Leuret, che il d.lore serve all’educazione degli alienati così 
come serve nel corso ordinario della vita. 

L'allettamento d'un premio come stimolo al lavoro, pare che 
possa esser considerato anche come un mezzo ragionevole di cura 
psichica per un certo numero di malati, quando non stabilisca un 
contrasto offensivo per l’amor proprio degli altri. 

Non v'è dubbio che la religione del lavoro come premio a sé 
stesso, deve dare le linee fondamentali anche della rieducazione 
dei dementi, ma anche nella società comune il ricavato per le sod- 
disfazioni del proprio corpo e del proprio spirito è la leva potente 
dell’operosità umana, e credo che non sia il caso di rinunziarvi 
pei dementi che, rieducati o no, rappresentano sempre delle unità 
morali di ordine inferiore. 

Un sigaro, un qualche miglioramento nella dieta e nell’abbi- 
gliamento, una piccola parte dell’utile prodotto col proprio la- 
voro, qualche ora di più nella sala di gioco, e via dicendo, possono 
esser mezzi diversi di cui 11 medico dovrebbs disporre con una certa 
larghezza, ben inteso per usarne per il più brev» tempo ed il meno 
possibile. 

Non si deve dimenticare che il richiamo all'utile è il richiamo 
alla vita reale, e qualche volta lo stimolo d'un piccolo premio può 
raddoppiare il prodotto di lavoro abituale. 

Certo il migliore educatore ridurrà al. minimo numero le na— 


62 C. COLUCCI 
ture ripugnanti, ma nei primi tentativi di rieducazione chiunque 
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parecchie di queste nature la cui rieducazione si presenta difficile. 
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Credo non inntile di dire che dopo i primi giorni di psico— 
terapia scolastica, specie in quelli nel cui passato morboso hanno 
molto giocato allucinazioni e deliri, non è difficile di assistere come 
a delle vere turbe di emotività e di falso, col risveglio talora di 
un delirio che sembrava sopito, e con una recisa disposizione ostile, 
insolita nelle abitudini di quell’ infermo. 

A chi principia credo che possa toccare parecchie volte que- 
sto risultato, e può essere in parte dovuto alle prime incertezze 
con cui abbiamo fatto il nostro mestiere. 

Non è il caso però di disperare perchè questi ostili sono tut— 
taltro che perduti per la rieducazione, anzi talvolta sono i soggetti 
che ci fanno più onore. 

Il disordine ed il falso rappresentano il nutrimento abituale, 
sono la pace stipulata dopo la lotta con la realtà, e la rieduca— 
zione significa la ripresa delle armi e lo sconcerto della tranquil— 
lità desiderata. 

Per queste ribellioni buon sistema può essere quello di lasciare 
in pace il malato per qualche tempo, però facendolo sempre as- 
sistere al lavoro degli altri. Non passeranno molti giorni e Pimi- 
tazione finirà per guadagnarlo. 

Tante volte la buona disposizione del malato si determina da 
un giorno all’altro; taluni non vogliono mostrare di ripudiare tutto 
d’un tratto il patrimonio di cui si sono nutriti per tanto tempo, 
e vogliono preparare, almeno per sè stessi, la giustifica della loro 
dedizione. | 


Mi pare superfluo di precisare di più la posizione dell’ alie— 
nista rispetto al suo compito di rieducatore, ma non credo lo sia 
l’accennare alle garanzie con le quali egli deve difendere la sere- 
nità del suo giudizio. 

In generale il maggior numero degli elementi del suo pro- 
gramma possono essere i reattivi dei progressi e delle indifferenze 
degl’ infermi, ma oltre la guida della storia clinica mi sembrano 
preferibili : 

1. La collezione degli scritti e dei disegni; 

2. La resistenza a mantenere fissata con profitto una data 
attenzione. 

3. Diverse esercitazioni di memorie parziali. 

4. La perfezione raggiunta in una data unità di tempo nelle 
manifatture affidate al lavoro del folle. 

5. La valentia raggiunta in giuochi che utilizzano funzio- 
nalità senso-motorie e calcoli mentali diversi. 
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6. In singoli casi la diminuzione nel numero dei ticchi, visacci, 
stereotipie etc. in una media proporzionale rispetto ad una data 
unità di tempo e sotto un determinato punto di mira dell’atten- 
zione ecc. 

Si intende che questo materiale sarà la base dimostrativa 
di tutta la psico-terapia a venire. 


Fin qui il metodo e l’ ordine; ma confini cosi larghi per- 
mettono linee generali di un programma ma non ristrettezza di 
formule. 

Delle linee troppo rigide possono diventare all'occorrenza una 
pericolosa pedanteria. 

Il metodo e lordine debbono aver nutrita tutta la coscienza 
dell'educatore, che deve cercare di metterlì in pratica il più che può, 
perchè se è indiscutibile che la organizzazione mentale si dissolve 
da sopra in sotto, é logico che la rieducazione puntelli da sotto in 
sopra; ma pei dementi talvolta non si sa se la conoscenza del metodo 
è più utile per applicarlo o per saper farne a meno. 

La formula dello Spencer « dal noto all’ignoto, dal semplice 
al complesso, dal concreto all’astratto, dal particolare al generale, 
dall'indefinito al definito... dall’analisi alla sintesi » è certamente 
il canone fondamentale di ogni educazione, e deve essere la falsa- 
riga di ogni programma. Essa è in fondo lo schema della legge bio- 
logica più salda che la speculazione scientifica abbia compresa. 

Eppure quante volte nella rieducazione dei dementi nop bi- 
sogna trascurarla di fronte alle modalità così disuguali, così incoe—- 
renti, con cui si avvera quella dissoluzione, o di fronte all’oppor- 
tunità di un altro stimolo che dà vibrazioni più acute in un 
momento ed in luogo determinati ? 

Il noto, il facile, ed il semplice nella conoscenza dell’educatore, 
potranno essere il dimenticato, il difficile ed il composto per il de- 
mente, di fronte a cui il programma per la linea retta fallisce e 
forse potrebbe soltanto guadagnare per qualche via collaterale. 

= In conclusione nella Scuola tutte quante le attività dello spi- 
rito debbono essere i fili della nostra rieducazione, debbono essere 
le vie per le quali raggiungiamo la coscienza del demente, per le 
quali raccogliamo le sue attitulini e le sue resistenze abituali e 
momentanee. 

Noi dobbiamo seutire ed intendere il palpito della coscienza 
del demente così come il macchinista sente ed intende le falle della 
sua logora locomotiva che incalza ed affanna nella meta el suo 


viaggio. 


64 G. COLUCCI 


Non mì pare opportuno di insistere molto, in questo momento, 
sulla conclusione che ho segnata, relativamente all’utilità di « /07- 
mare degl'istitutori che intendano le linee direttive, e le applicazioni 
di una rieducazione psichica, dettate e dirette pei singoli casi 
dall'alienista ». 

Poichè prima di pensare a formare dei maestri mi pare più 
pratico di pensare ad organizzare delle scuole, così .ni limito a 
riportare qui quello che avevo scritto, in una relazione attidatami 
pel Congresso Pedagogico che dovea tenersi recentemente in Na- 
poli, a proposito dei maestri per le scuole di deficienti e dei loro 
rapporti con l’alienista. Per quanto le applicazioni sieno tutte affatto 
speciali, pure i concetti fondamentali credo sieno molto affini. 

« Di quest'arte nobile e santa il medico pedagogista rappre- 
« senta la scienza fondamentale, che è base di ogui arte, e tanto più 
« di questa che riguarda l'educazione di malati egli rappresenta il 
« libro da consultare. È il medico che deve porgere il piccolo di- 
« seredato all’ istitutore, affidarlo al suo cuore ed alla sua intelli- 
« genza, analizzare con lui i difetti e le possibili capacità di sviluppo 
« e resistenze di quel dato fanciullo, concretare il piano della sua 
« educazione fisica e psichica. 

« Il maestro a sua volta trasmetterà al medico i palpiti di quel 
« piccolo organismo sotto il nuovo regime, ed insieme, in quel 
« giusto rapporto, ed in quel santo conuubio che deve stare fra la 
« scienza e l’arte, 11 medico e l’educatore cercheranno di consolidare 
« la salute del corpo, ed innalzare ad un magzior livello il povero 
« spirito scialbo e disordinato. 

« E fino a qual punto questo nostro istitutore dovrà essere un 
« biologo ? 

« E ben difficile 11 dirlo. Io credo però che non sia veramente 
« utile di sovraccaricare la mente del maestro di scienze biologiche 
«come d'altra parte egli di scienza pedagogica, di metodi induttivi, 
« e deduttivi, di sintesi e d’analisi, di metodi inventivi, intensivi 
« e via dicendo ne ha già abbastanza in corpo. Il pretendere di: 
« dare al maestro una conoscenza completa dell'organismo umano, 
«o farà correre il pericolo di formare dei maestri superficiali, e di 
« mettere di fronte deficienti per un verso a deficienti per un altro 
« verso, ovvero farà correre il rischio di perdere l’educatore quando 
« si sarà formato 11 biologo. 

« Per me il maestro per deficienti deve esser prima di tutto 
«un bravo maestro per normali, che si specializzi per quest'altro 
« genere di educazione. Più che la morfologia dell'organismo pre- 
« ferirei che egli imparasse a differenziare la figura clinica del de— 
« ficiente, a riconoscere i gradi, conoscere sopratutto i metodi per 
« ricercare lo stato dei varî fattori della mente e per educarli, 
« dimostrare praticamente di saper vivere in un istituto per defi- 
« cienti spogliandosi nella giusta misura, a tempo ed a luogo di 
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«ciò che nei singoli casi può essere una parte dottrinaria dell'in— 
«segnamento ricevuto ». 

«.... Il fondamento del programma non deve esser quello di 
«fare del maestro per deficienti un medico psicologo, ma sopra- 
«tutto di farne un pratico intelligente, per ricercare le facoltà 
« dello spirito, e per educarle, per saper cogliere il valore di certe 
«disarmonie e possibilmente utilizzarle, per saper fare delle rela- 
«zioni e dei quesiti al medico—pedagogo ». 

Data la molteplicità delle attribuzioni che spettano all’ alie- 
nista, ed una certa inadattabilità che sta tra la scienza e l’ arte, 
non vi bisognerebbe molto per dimostrare che a lui non si può 
negare l aiuto di un tale maestro. i 

Certo la rieducazione psichica può utilizzare, per compiti di- 
versi, tutto il personale medico e di custodia di un manicomio, 
ma per una rieducazione intellettuale, scolastica, può essere vale— 
vole sussidio l’opera d’un comune maestro elementare (1). 


Questo non è che il frontespizio di un programma scolastico 
di rieducazione pei dementi, e non è certo esagerazione il dire che 
i capitoli di studio proficuo sono parecchi. 

La convenienza di non forzare troppo i limiti della vostra pa- 
zienza mi ha consigliato di tacere affatto sui metodi possibili di 
rieducazione diretta o indiretta della volontà, de. desider]), dei sen- 
timenti, dei temperamenti, per cui credo pure che sarebbe vuoto 
il considerare quale momento la cura di queste facoltà debba avere 
nel programma complessivo. Il demente da questo lato è qualche 
cosa di molto diverso dal deficiente. 

Ma io non debbo tacere il fine a cui credo che debba mirare 
questa scuola, specie nei nostri pubblici manicomj, cioè « la pre- 
parazione dell'individuo ad un qualsiasi utile compito sociale ». 

Mai come in questo caso l’utile collettivo è un utile individuale. 

La scuola deve essere dapprima la preparazione alla sala od 
al campi di lavoro, in seguito ne deve essere l’intimo complemento. 
Per es. nella educazione delle singole attenzioni, delle singole me- 
morie, si preferiranno quelle che rispondono a quel fine recondito 
di rendere alatto il soggetto ad un certo lavoro prestabilito. 

Questo lavoro, possiamo dirlo fin d’ adesso, sarà quello stesso 
che egli prima esercitava, od anche meglio, in alcuni casi, sarà un 
lavoro che non era il suo abituale. 





(1) In alcuni manicomi, come in quello di Reggio Emilia la educazione 
per deficienti è affidatà appunto ad un comune maestro elementare. Con 
una spesa insignificante rispetto all’utile grandissimo che se ne ricaverebbe, 
pan manicomio potrebbe avere un maestro per la rieducazione dei 
ementi. 
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In tesi generale nessuno di noi esclude che non bisognerebbe 
lesinare qualsiasi energia umana e finanziaria per sollevare anche 
di un sol gradino il livello della dignità umana, ma in pratica vi 
sono le esigenze dei non pochi dementi che ne possono ricavare 
un vero profitto, e queste esigenze sono fissate dalle linee di un 
certo bilancio economico; în pratica non deve essere disconosciuto 
che vi è un valore reale e superiore umano, rappresentato dal 
personale medico e di custodia, che non deve essere sciupato oltre 
misura nell'interesse di un valore umano inferiore e di un obiet— 
tivo fittizio, rappresentato dal demente (1), in pratica vi sono le 
necessità dell’equilibrio nella distribuzione delle forze di soccorso 
fra le varie istituzioni che s’impongono il compito della redenzione 
umana, e l’ eccedere, rispetto ad un fine sociale, potrebbe anche 
divenire un’azione non lodevole. | 

Ció non significa peró che dobbiamo tollerare le condizioni 
del maggior numero dei nostri Manicomj ! 

La gente seria, e bene intenzionata a non pigliare per la co— 
moda inoperosità il sotterfugio delle chiacchiere, sa trovare i ter— 
mini med). 

Oltre i criteri, in genere, di cura psichica del folle, applicabili 
a tutto l'organismo manicomiale, io conchiudo che ciascun Mani- 
comio dovrebbe costruire il focolaio di questa cura in una scuola 
a parte di rieducazione. 


La educazione fisica nei dementi ha sopratutto il valore di 
educazione psichica. 

Una buona pedagogia emendatrice ritrova e riscalda 1’ ele— 
mento motore in una lunga combinazione di riflessi: nella funzio— 
nalità muscolare tempera la fibra, eleva la dignità della reazione, 
e mantiene vivi e vitali i centri e le vie di transito, periferici, 
della coscienza umana; nella funzionalità psichica ritrova e coltiva 
la vibrazione dell’ elemento motore nello sforzo che prepara l’at— 
tenzione e l’ appercezione, in quello che formula e sostiene ogni 
energia volitiva, negl’intimi congegni delle funzionalità sensoriali, 
nella intuizione che prepara l’idea, nella tensione d’ogni bisogno, 
d'ogni desiderio, d’ogni sentimento, d’ogni tendenza, d’ogni cenestesi. 

La educazione del movimento come parte preliminare ed in- 
tegrale della educazione psichica va d’accordo col precetto di pro— 
cedere dal semplice al cumplesso. 

Dalla periferia al centro s'è svolta infatti tutta la storia del 
nostro sistema nervoso, e da centri di moto a centri di senso in- 
calza nelle sue tappe embriologiche la morfologia di tutto il si- 





(1) In riguardo ai limiti di impiego del no restraint abbiamo inteso 
annunziare anche dal Prof. Morselli un ccncetto simile. 
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stema nervoso centrale. E le coordinazioni ed i ritmi, ed il tono della 
funzionalità motrice, diventano tono, ritmo, o disciplina dell'Io. 

In sostanza sono o dovrebbero esser questi i termini del pro- 
gramma d’ ogni educazione fisica, ma che per la educazione del 
dementi acquistano un significato ed una applicazione particolari. 

Il demente porge al sussidio della educazione fisica tutta la 
fiacchezza e tutti i disordini del suo sistema nervoso. Questa edu- 
cazione sarà pei torpidi la forzà, pei disordinati l'ordine, pei de- 
viati potrà essere una continua rappresentazione di realtà, una 
continua obiettivizzazione psichica, una briglia alla tendenza dello 
spirito che scappa per le vie del falso. 

Riguardo ai tipi individuali, una classificazione scolastica, per 
l'obbietto della educazione fisica, credo che potrebbe appunto con- 
siderare : 

a) condizioni di fiacchezza; 

)) condizioni di esaltamento maniaco; 

c) condizioni di pervertita inibizione, in cui potremmo forse 
più o meno genericamente sottintendere: stati di arresto, di stu- 
pore, di estasi, di catalessi, di ansia; stereotipie, automatismi, coa- 
zioni, impulsi, deliri. 


Di quali mezzi si serve questa pedagogia emendatrice ? 

Senza tema di esagerare, si può rispondere: di tutti : 

Dal moto passivo per la volontà dell’infermo, da quello auto- 
matico a quello in cui egli vi deve mettere il discernimento e la 
scelta, dal più grossolano e più semplice al più minuto e compli- 
cato, da quello continuo e monotono a quello diversamente inibito, 
possono essere segnati criterî e metodi di una educazione indi- 
viduale e collettiva la più razionale. 

In questa rapida corsa mi pare soltanto possibile di separare, 
all'ingrosso, questi mezzi in passivi ed attivi. 

Tra i mezzi passivi possiamo citare il massaggio e potremmo 
non escludere le varie maniere e le varie qualità di eccitazioni 
elettriche. 

Per le forme asteniche ed ipersteniche I’ obbiettivo diverso 
potrebbe trovare con questi mezzi passivi applicazioni particolari, 
metodiche per orario, per forma, e per grado. 

Non strana credo che è la proposta di una Kinesioterapia (1) 
a sussidio della educazione psichica dei folli. E vi possono entrare 
ad es. la meccanica respiratoria per l'oppressione dell'angoscia, la 
scarica periferica in tantı accumuli di tensione centrale (per dirne 
une, qualche forma d’insonnia), l’impiego di motilità di contrasto 
rispetto a tante coartazioni ed asimmetrie della funzionalità mo- 
trice, l'educazione del ritmo, e via di seguito. 

Con questi mezzi possono essere superate molte resistenze pe- 





.(1) Nella circolare con cui il prof. Tamburini invitava a par- 
tecipare all'Esposizione Freniatrica, trovo segnato tale rubrica, resta però 
la speranza che in una mostra futura l’invito non resti fatto invano. 
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riferiche e centrali, e possono essere apparecchiate anche molte at- 
titudini volontarie, per determinati lavori utili. 

Nell'insieme risvegliare le imagini e le associazioni motrici, ed 
arviarle proporzionate 0 coordinate per la reazione. 

In quella immensa biblioteca che riguarda i tonici ed i se- 
dativi del sistema nervoso, mi pare che potremmo perfino mettere 
ad uu posto d'onore la prescrizione e la dosimetria d'una Kinesio- 
terapia nostra e pei nostri dementi. 

Le cure farmaceutiche, toniche e sedative, e tra queste ultime 
a preferenza i bromuri ed i bagni, specialmente in principio, pos— 
sono essere un utile sussidio all’azione tonica e sedativa di quelle 
determinate cure psico-fisiche, rispettivamonte nei diversi tipi 
passivi ed attivi. 


I inezzi attici della educazione fisica possono ritrovarsi tutti 
in una larga serie di lavori. 

Se questo tema avesse trovato tali e tanti appassionati, 
quanti, me compreso, ne ha scavati ad es. la cromatolisi cellu- 
lare , a quest' ora terremmo lo schema li un' opera manicomiale 
la piú completa. 

Anche quest’ultima finalità di un lavoro utile può avere la 
preparazione di un programma scolastico, le cui principali linee 
sieno segnate dalla nozione anatomo-fisiologica sulla diversa 1m-— 
portanza delle innervazioni muscolari e Jalle leggi dell’ allena— 
mento. 

V° è appena bisogno che io ricordi, ad es. l’ educazione del- 
l'andatura, di una funzione, come ‘tante altre, così legata alla co— 
scienza , così ricca di fattori muscolari e di fattori psichici. Con 
essa noi possiamo dettare, contro la goffagine e l' incoerenza, la 
cadenza orlinata ed associata d'una marcia militare, possiamo 
scuotere l’ energia O sprigionare con una data direzione , e fino 
alla misura dell’automatismo, il disquilibrio da ipertensione dina— 
mogenetica; con essa possiamo contrastare molte delle tante for— 
mule somatiche in cui s'acconcia il prodotto morboso. 

E così via dicendo; con una educazione rivolta ai muscoli mi- 
mici, alle espressioni motorie del linguaggio, alle coordinazioni 
motrici della mano, ed in breve, a tutti 1 disordini che sì rac- 
colgono nelle innervazioni periferiche, noi possiamo metterci di 
fronte al prodotto morboso in una lunga estensione della sua base 
organica. 

Se fosse completamente vero che molte delle irrequietezze , 
delle intemperanze, delle sofferenze, delle stereotipie delle energie 
nervose stanno in relazione precipua coi centri d’ordine inferiore, 
noi potremmo dire di domarle ed utilizzarle, col lavoro discipli— 
nato, nella stessa colonia in cui si producono. 

Oltre la cosidetta ginnastica sportiva, anche quella agli at- 
trezzi potrà essere molto utile. 

Comunque si consideri il disquilibrio, comunque la coazione 
tra le diverse gerarchie anatomiche, vicine o lontane, unilaterali 
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o simmetriche, la disciplina del lavoro è disciplina di tutto il si- 
stema nervoso. 

L'occhio vigile dell’ educatore saprà ricercare le attitudini, 
scuotere le abulie, ridurre le dinamogenesi scomposte e viziate a 
calorie d'un lavoro utile. 

All’asfissia morale e fisica d'una delle solite sale di tratteni— 
mento, o dei soliti giardini, sostituire la sana operosità nei liberi 
campi e la solidarietà morale d'una sala di lavoro. 

Con le stesse forze naturali lottare contro la natura per la 
conquista della vita morale. 

E proprio questa la meta del manicomio moderno che con la 
rieducazione psichica comprende « nel campo della vita intellettuale 
la finalità del giudizio, nel campo della vita motoria la finalità 
del lavoro, nel maggior accordo possibile con le perdite subite, con 
la dignità, e l'interesse individuale e collettivo. » 

Nelle conclusioni che ho date, è appena accennato ad una 
serie di lavori che credo adatti pei dementi, ma la lista è certa- 
mente molto più lunga, ed ogni proposta in questo senso è una 
buona azione per la psichiatria. 

Certo non si porrà il demente più o meno fiacco e frastor- 
nato nel frastuono dell’ officina, tra il turbine delle macchine e 
della vita umana, dove v’ è troppo lavorio di pensiero e troppa 
scelta d'azione, ma sarà tutta una serie di lavori più modesti, an- 
che preparatorî alla grande ofticina, come il M orselli propo- 
neva pei deficienti, in un ambiente più calmo ed ordinato , dove 
con la disciplina e con l effetto di un lavoro proficuo si dia al- 
l'ammalato quella forza materiale e morale che sono tutto l’ ob- 
biettivo della nostra terapia psichica. 


Anche sotto il riguario di questa terapia potrà considerarsi 
il patronato fainigliare com’ è a Gheel, che al Manicomio di Reg- 
gio fa cosi buona prova. Quando la mente ed il cuore di alienisti 
coscienti stabiliscono e sorvegliano, na molto, i rapporti della fa-. 
miglia con l’ ospite, suppongo che questa forma di patronato debba 
riuscire un” altra buona dimostrazione che la insociabilità del de— 
mente non ha niente di assoluto e per lo meno può essere in parte 
vinta. 

L'ideale di questi patronati sarà certamente quello di portare 
pel tramite della famiglia il demente nel consorzio del lavoro so- 
ciale per l'educazione e per l'utile reciproci. 

— E sarå questo l'effetto anche del lavoro che si comp e nel 
recinto del Manicomio. 

Una delle ragioni delle continue recidive dei folli dimessi è 
certamente la loro maggiore inadattabilità alle esigenze della vita 
comune. Più o meno fiaccato dalla malattia e dall’ inerzia, il ri- 
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coverato passa di botto nella lotta per la vita, ed in condizioni 
assai più dure rispetto a quelle nelle quali ne era uscito. Umi- 
liato dai ricordi dei contatti lasciati, più o meno organicamente 
adattato a risolvere il problema della vita somatica col minimo 
sforzo, egli urta ben presto nella sfiducia e nella insofferenza ma- 
nifeste o latenti con cui la società lo aspetta alla nuova prova; 
ed è facile supporre come e perchè cada. 

Allevando il ricoverato al lavoro più adatto per la sua na- 
tura, anche che sia diverso da quello che faceva prima della sua 
ammissione, noì risolveremo per lui nel miglior modo anche il 
quesito delle società di patronato. 


E per quanto l'ora sia tarda, non mi pare inutile di fare 
anche una brevissima puntata nel campo dell’anatomia. 

Gli antichi fautori della cura morale, compreso il Leuret, 
pigliavano per caposaldo del luro patrocinio il presupposto che 
mancando la follia d'una base anatomo—patologica, come l'avevano 
le malattie di tutti quanti gli altri organi, contro un male mo- 
rale vi voleva una cura morale. 

Poichè dopo poco si presentó la base anatomo-—patologica 
della follia, di conseguenza frantumó la base della cura morale. 

Se io prestassi fede alle cariocinesi della cellula nervosa avrei 
trovato l’ argomento per veder con la fantasia proliferare gli ele- 
menti in seguito agli stimoli della rieducazione. Ma, come altrove 
ho espresso, per me, come per altri « quando la cellula nervosa 
sì è delineata nel suo sviluppo ed ha pigliato il posto gerarchico 
che le spetta fra le altre cellule, essa arricchisce per fatalità ere— 
ditaria, o per stimolo funzionale, il patrimonio della sua morfolo— 
gia... arricchisce coi suoi prolungamenti lè sue associazioni, am— 
mala, muore, ma non si riproduce. » 

E poichè io ritengo ch3 questi sieno i limiti anatomici di 
ogni capacità psico-fisiologica, è evidentemente un argomento che 
.non conviene in tema di rieducazione. 

Mi attengo a qualche fatto in relazione con qualche nozione 
psicologica su cui possiamo star tutti d'accordo. 

Il fatto anatomico è che in qualsiasi cervello di demente, in 
qualsiasi strato c.rticale, ed in qualsiasi area cerebrale insieme 
alle cellule alterate o distrutte se ne trovano quasi sempre un 
numero sterminato che conservano la propria figura, la propria 
topografia ed i proprii rapporti. 

In termini più semplici questo vuol dire che come vi è il 
sostrato della morte, così vi è il sostrato della vita. 

Finora non è stata dimostrata un’ anatomia patologica nè per 
distribuzione, nè per forma di alterazioni caratteristica di ciascuna 
malattia mentale. Salvo il diverso grado e la distribuzione pre— 
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dominante, dovunque a fianco ad elementi normali si trovano ele— 
menti alterati. 

La nozione psicologica poi non è meno fondamentale, cioè 
che « quale elementare che sia il fattore psichico, per es. una 
percezione, esso non significa una sola cellula, ma è sempre un 
convegno intelligente, coordinato di parecchi elementi rappresen 
tativi (cioè di parecchie cellule) diversamente associate in quel dato 
composto psichico. 

Ora supponiamo che per la costituzione di un dato fattore 
psichico, appunto di una data percezione, concorrano dieci ele— 
menti cellulari dovunque posti, è chiaro che se due di questi ele— 
menti ammalano o muoiono si possano essenzialmente supporre 
due condizioni : 

l. o quella percezione perde di colorito, di tono, è più in- 
completa, rimane un prodo:to meno cosciente, ed è il caso più 
semplice , che è logico supporre anche nell’ ordinaria involuzione 
senile; 

2. ovvero una nuova orientazione della dinamogenesi, una 
nuova coordinazione, il predominio di altri rapporti associativi, 
di tutta un’ altra sistematizzazione si stabilisce in quel dato ag- 
gregato cellulare, e si ha un prodotto disordinato , falso , che 
forse potrebbe essere in campo sensoriale un’ illusione od un’ al- 
lucinazione (1), ed in campo intellettivo un’ idea delirante. 

Non voglio qui far passare in contrabbando un’ ipotesi che 
per la sua semplicità e per il suo fondamento sperimentale mi 
seduce per la base anatomica di molti prodotti morbosi della 
mente, ma per lo meno credo di potermi avvalere qui del dato 
di fatto e della nozione psicologica che la sostengono per dire 
che il fondamento anatomo—-patologico della follia addita la to— 
pografia delle possibili risorse della psico-terapia. 

Infatti se ci riconduciamo alla posizione più semplice di 
quel dato aggregato di dieci neuroni, di cui du: sono ammalati 
o morti, al risultato cioè di un prodotto psichico meno com- 
pleto, piu scialbo, è evidente il danno che arreca l’inerzia, e non 
meno evidente è il beneficio che arreca l'esercizio a questo com- 
posto psichico che resta più o meno semivivo, la cui voce fioca 
non arriva più ad affermarsi nella coscienza, che forse non ha 
più l’energia di rifarsi spontaneamente nel commercio psichico, 
ma che forse non è ancora così ebete da non sentire l?’ eco della 
vita comune della coscienza a cui appartiene. L’ inerzia significa 





(1) Nel corso della presente stampa il Tanzi ha pubblicato la sua 
importante, nuova teoria sull’allucinazioni. Trat'errò altrove quest argo- 
mento, vorrei però fissare fin da ora questo concetto a cui non so rinun- 
ziare che cioè « la sola diminuzione, permanente o transitoria, di clementi 
costituenti un dato prodotto percettivo, non oltrepassando l’orbita delle 
aree sensoriali, nei limiti pensati dal Tamburini, può spiegare il mecca- 


nismo di produzione di un gran numero di illusioni ed allucinazioni di- 
verse ». 
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l’atrofia anatomica e funzionale; l'esercizio è molto probabilmente 
la vita. 
E nel secondo caso, quale orientazione della dinamogenesi , 
quale sistematizzazione in una coscienza intonata, vibrante di 
falso deve spettare a quello stesso aggregato cellulare, che forse 
porta anche una più o meno determinata disposizione originaria 
pel falso ? 

Anche qui è evidente che l’inerzia significa, per quell’aggre - 
gato, il rapido precipizio nel baratro della coscienza morbosa, 
mentre l’esercizio può significare l’equilibrio, la conservazione di 
rapporti normali, e per lo meno significa la resistenza. 

In sostanza oggi l'anatomia patologica della pazzia non s'op- 
pone alla possibilità della rieducazione, ma la giustifica additan— 
doci nel numero sempre rilevante di elementi cellulari e di vie 
conservate una base attendibile di risorse, e lo schema su cui 
forse si svolge spontaneamente, o ad arte, l’ azione compensativa 
collaterale, od omologa. 


E credo sia opportuno di finire. 

Io non dirò tutto l’utile che la psicopatologia trarrà da una 
psicoterapia largamente intesa e praticata. E la via migliore per 
affondarsi nel laberinto della coscienza umana. 

Ma credo sia il caso di domandarsi. Quali limiti possono es— 
sere previsti per le nostre ragionevoli speranze ? i 


Nel fatto concreto noi non possiamo segnare ancora dei li- 
miti precisi poichè nella letteratura vi sono più affermazioni che 
osservazioni raccolte con criterii e con metodi sperimentali. 

Io mi auguro tra non molto di presentare un modesto con- 
tributo in questo senso. 

Ad ogni modo ve n'è parecchio per affrettarsi a completare 
la riforma che la fine del secolo passato ha avuto il vanto di 
avviare. 

Non si tratterà certamente di sgombrare i manicomi. Noi ci 
metteremo molto al di qua di questa utopia, consapevoli dei danni 
arrecati alla cura di questi disgraziati infermi dagli entusiasmi 
esagerati e sistematici. 

Ai pessimisti si potrebbe domandare: dov’ è il limite tra il 
periodo acuto ed il periodo di cronicità? Ma tra di noi non ve ne 
sono, mentre credo che parecchi portiamo la convinzione che la 
inguaribilità «ei cronici non ha niente di assoluto. 

Se ripensiamo alla nostra esperienza noi forse ricorderemo che 
non poche volte ci è capitato di veder ricostruiti fino ai limiti nor- 
mali dei soggetti nei quali avevamo segnate, anche per un certo 
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numero di anni, quelle modificazioni che noi riteniamo stabili e 
progressive della cosidetta demenza consecutiva. 

davvero istruttivo il racconto che questi veri Mosè salvati 
dalle acque fanno talvolta delle proprie sotferenze: dei tentenna- 
menti della loro coscienza, di certe strane interpretazioni del reale, 
della forza presa dal passato, delle occasioni che hanno provocato 
il risveglio, del ripigliato governo di sè stessi, o del moto più volte 
ripigliato ed interrotto verso la salvezza del proprio spirito. 

Quante volte non ci è accaduto forse di rattristarci, per lo 
meno con noi stessi, di aver lasciato questo soggetto alle sole ri- 
sorse spontanee ? 

Quello che aggiungerà a questo desideratum una ragionevole 
e completa psico-terapia non è lecito ora di dire. 

Il Kant, a proposito dell’educazione dei fanciulli diceva che 
essa poteva essere « lo sviluppo nell’ uomo di tutta la perfezione 
che comporta la sua natura ». 

Pei nostri dementi noi non pretenderemo di ricostituire con 
la nostra rieducazione i tattori mentali perduti, ma vogliamo sol- 
tanto « raccogliere tutte le risorse psichiche e somatiche che re- 
stano, e mantenerle singolarmente e mutuamente vitali per una 
finalità ragionevole ». 

Questo concetto c’ indica quali possono essere le nostre spe- 
ranse: impedire le rovine dell’inerzia, ostacolare, con la ripresen— 
tazione del reale, la vitalità degli elementi morbosi, dare il mas- 
simo equilibrio possibile nei meccanismi disordinati della persona- 
lità psico-somatica, ricavare il maggior numero di calorie per un 
effetto utile nel senso individuale e sociale. 

Senza dubbio anche di fronte a questo programma vi saranno 
i refrattari ed i recidivi, ma quale capitolo di patologia e quale 
terapia non ne registra ? 

Così come il Bianchi notò a proposito dei deficienti, anche 
per rispetto alla psicoterapia dei dementi i soggetti meno suscet- 
tibili di rieducazione credo si mostrino quelli nei quali la malattia 
è in tutto od in parte l’espressione di lesioni flogistiche. 

Nelle malattie con altra origine, quale sia la nuova orienta- 
zione psichica, nei ruderi delle diverse attività mentali o dei di- 
versi meccanismi della personalità normale si conservano delle 
traccie che possono segnare le vie per una rieducazione. 

Ma la flogosi cerebrale non solo scompagina e distrugge, e 
quasi sempre largamente, i centri e le vie del pensiero, ma con la 
lesione della nevroglia e dei vasi forse segna delle insormontabili 
barriere alla nutrizione organica e funzionale, e quindi tante bar- 
nere ai tentativi d'una rieducazione psichica. 

= Aldi lå di questi soggetti e di quegli altri in cui le progres- 
sive degenerazioni vasali, meningee, insieme al de:adimento più o 
meno primario degli elementi nervosi determinano la fatale rovina 
della personalità, non è azzardato di affermare che il maggior nu- 
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mero dei dementi può volgere le proprie energie ad un utile per- 
sonale e collettivo. 

Il Leuret fin d'allora scriveva « Organizzate dei lavori, pre- 
parate delle officine, e con un po’ di guida e di perseveranza non 
vi sarà difficile d’inviarvi tutti o quasi tutti gli ammalati validi ». 


Io non debbo qui insidiare alla modestia di maestri e misu- 
rare tutto l'impulso che in un periodo relativamente breve, tra di- 
spettose acquiescenze od oneste ribellioni, è stato dato, in pratica 
ed in teoria, alla tecnica manicomiale nei rapporti con la psico— 
terapia. 

Se però non sono ancora numerose e salde delle Istituzioni 
rispondenti alla somma delle energie sacrificate, è salda la forza 
di questo alto ideale di carità civile affidato al sentimento, se non 
ancora completamente all’intelletto di noi più giovani, che guidati 
dal senno di voi maestri, e col più vergine entusiasmo della nostra 
fede potremo, insieme con voì, spingere più innanzi l’opera gran- 
diosa di questa nobile forma d'apostolato. 

Certo ancora molte amarezze ci contrasteranno fino a che non 
avremo dato alla coscienza pubblica il concetto e l'entusiasmo della 
nostra vera missione. 

Nel momento attuale, presso di noi, io vedo il pericolo mag- 
giore nella fretta con cui alcune provincie sprovviste di manicomJj 
ne impiantano e ne progettano col solo obiettivo economico. 

Ciascuno di questi più o meno grossi accampamenti di deposi- 
tar], in cui il folle è considerato come un elemento di vegetazione 
psico-somatica, a cui la società deve lesinare gl'idrati di carbonio, 
la cubatura e l'assistenza, oltre ad essere un falso tornaconto, è 
una temibile barriera al progresso ed una vergogna per la no- 
stra reputazione. 

Io credo che contro la messa in opera di questi veri ospizi di 
mendicità, contro questi veri oltraggi alla civiltà moderna un grido 
di protesta s'imponga alla nostra coscienza di galantuomini. 

Abbiamo fin troppo concesso del nostro buon volere e delle 
nostre forze alle esigenze del casermaggio e della cucina, ad una 
scienza il cui ultimo quesito dovrebbe esser quello di mantenere 
in piedi un dato volume di uomo conservandogli le apparenze 
somatiche. 

In più largo campo volge la nostra finalità. 

La bontà dell’opera nostra non dev’ essere più il tesoro na- 
scosto delle nostre intenzioni, ma dobbiamo reclamarla per la nostra 
pratica. 

Il Manicomio dev'essere, nel senso più liberale, asilo di riedu- 
cazione e colonia di lavoro; a questo dovere ed a questo diritto 
che ci ha affidato la civiltà moderna noi dobbiamo fare intendere, 
che non vogliamo e non possiamo rinunziare. 

Quando verrà il giorno, e non è lontano, in cui uscirà dalle 
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porte delle nostre Istituzioni verso la collettività umana il prodotto 
del lavoro dei nostri malati, noi allora potremo indicare davvero 
qual'è il nostro compito sociale. 

Troppo convinti però del rispetto che si deve alla vita ed alla 
dignità umana, noi allora non ci affacceremo alle porte di tante 
altre Istituzioni ospedaliere e non chiederemo: in grazia dov'è che 
si trova l'utile sociale ? 

Allora, se si vuole, noi potremo valutare se il tono e la di- 
sciplina che la nostra rieducazione conferiscono alla personalità 
del folle valgono quanto la iniezione di ferro nell’ anemico, o la 
digitale nell’aritmia del cardiaco. 

Non più custodi di quei folti depositi di carne umana, non 
s'alimenterà più oltre, dalla nostra sfiducia e dalla nostra stan- 
chezza, la denigrazione ed il sarcismo sull’utilità dell’opera nostra. 

Accettando la formula che al cervello malato del demente 
deve darsi quel nutrimento assimilabile così come si dà il cibo 
allo stomaco malato, noi possiamo segnare i limiti delle nostre 
speranze, ma non potremo segnare i limiti dei nostri doveri. 

E sarà questa la nostra forza. 


CONCLUSIONI 


l. La educazione del demente ha l’obbietto di raccogliere tutte 
le residuali energie nervose, e mantenerle singolarmente e mutua— 
mente vitali per una finalità ragionevole. 


2. La imitazione e la suggestione, che nei Manicomi mala- 
mente affollati sono, per la comune condizione di fiacchezza, fat— 
tori pericolosi di contagio psichico, debbono essere utilizzate, nei 
maggiori limiti, come fattori di rieducazione. | 


3. Nel dementi il periodo piú temibile pel contagio psichico, 
come quello più utile per una rieducazione, è la fase di passaggio 
alla cosiddetta demenza secondaria. 


4 Per lPobbietto della rieducazione psichica sarà utile di di- 
stinguere ciò che è perdita vera ed irreparabile degli elementi co- 
stitutivi dell’intelligenza, e ciò che può essere pigrizia del pensiero, 
o difetto di forma e di meccanismo più che di sostanza (ad es. 
difetto di attenzione spontanea, di associazione, di riflessione, di 
volontà, di desideri—arresto, confusione, sproporzionata inibizione, 
con o senza difetto di eliminazione). 


5. Per una Scuola di rieducazione i soggetti preferibili sono 
quelli che hanno meglio e più a lungo scritto nelle pagine della 
loro vita normale, e non si trovino in una fase d’involuzione senile. 

La storia clinica degl’ammessi alla Scuola dovrà essere la più 
dettagliata. 
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E’ utile che l'interrogatorio, oltre ad un certo numero di do— 
mande identiche per tutti i soggetti, cont:nga per ciascun indivi 
duo un numero di domande formulate sul maggior numero di 
notizie raccolte sul suo conto. | 

Nel periodo della educazione scolastioa il soggetto sarà più 
volte valutato sulla guida della suddetta storia clinica. 

Programma della Scuola: « La psicoterapia della percezione e 
delle espressioni—La scienza del particolare — La semiotica delle 
attenzioni. » 

Forzare la pressione del reale per vie dirette e collat rali. 

Per uno stesso punto di mira, obbiettivo e normale, della co— 
scienza, utilizzare il maggior numero di capacità psichiche in una 
opportuna equazione rispetto ad una determinata posizione. 

Nel campo della vita intellettuale la finalità del giudizio, e 
nel campo della vita atfettiva la finalità del piacere, conquistate 
in una progressione che va dal semplice al complesso, e nel mag— 
giore accordo possibile con le perdite subite, con la dignità, e con 
l'interesse individuale e collettivo. 

Per la rieducazione, in genere, dei diversi composti psichici 
la psico-patologia mette a disposizione dell’alienista una quantità 
enorme di mezzi clinici e sperimentali. 

Nella cura degli elementi espressivi il primo posto, rispetto 
al pensiero, spetta alla psico-terapia del linguaggio. 

La cura sarà a preferenza individuale. 

Pes adattare il programma ai diversi tipi, può bastare, in linea 
sommaria, di considerare la mentalità in una condizione a) aste— 
nica, b) iperstenica, c- pervertita; in riguardo al grado ed alla 
forma di suggestionabilità valutare il tipo affettivo od intellettivo, 
e dal lato sensoriale il visivo, l’uditivo, il motore, e l’indifferente. 

Vi sarà un programma di esercitazioni collettive che associno 
in un dato gruppo di tipi individuali funzionalità psicomotorie di 
ordine diverso. 

Specialmente sotto questo riguardo un gran numero di giuo— 
chi possono costituire un prezioso sussidio di pedagogia emen- 
datrice. 


6. La condotta dell’alienista nella scuola di rieducazione po— 
trà aver la guida di più stabili corollari quando la psicoterapia 
troverà una più larga e più scientifica applicazione rispetto a quello 
che si è praticato finora. Per ora valgono gli studi scientifici sulle 
diverse forme di suggestione, e l'attitudine personale dell’alienista, 
la quale è il composto delle acquistate nozi»ni di psico—patologia, * 
della sua esperienza, e della sua natura di galantuomo. 


T. Tracce obbiettive del progresso del soggetto, ed una stabile 
garanzia pei facili entusiasmi dell’ educatore, possono essere il 
maggior numero degli stessi /esfs, usati a scopo psico-terapico. 
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Tra gli altri preferibile, oltre la guida della storia clinica : 

a) la collezione degli scritti e dei disegni; 

b) la resistenza a mantener fissata una data attenzione; 

c) diverse esercitazioni di memorie parziali, (bene utilizzabile 
per una lunga serie di esercizi il metronomo); 

d) la perfezione raggiunta, in una data unità di tempo, in 
una manifattura affidata al lavoro del folle; 

e) valentia raggiunta in giuochi che utilizzano funzionalità 
senso-motorie e calcoli mentali diversi; 

f) in singoli casì la diminuzione nel numero di tics, visacci, 
pose sterectipe, ecc., in una media proporzionale rispetto ad una 
data unità di tempo, e sotto un determinato punto di mira della 


attenzione, ecc. 


8. La educazione motrice, sopratutto nel demente, ha valore 
di educazione psichica. Per tutte le fiacchezze, per tutti ì disor- 
dini, e per tutti i pervertimenti del suo sistema nervoso, sarà forza, 
disciplina di ritmo e di obbiettivizzazione psichica. 

Le linee di nn programma scolastico per questa educazione 
sono segnate dalla importanza anatomo-fisiologica delle diverse 
innervazioni muscolari, e dalle leggi dell'allenamento. 

Obbiettivo deve essere tutta la ginnastica possibile della im- 
magine motrice nelle diverse serie di riflessi psico-motori. 

Con particolari applicazioni individuali o. a gruppi : 

A. Mezzi passivi: Dal massaggio alle varie maniere e qua- 
lità di eccitazioni elettriche. 

Kinesoterapia a scopo di educazione psichica. 

B. Mezzi attivi : Educazione dell’andatura, 

» della mano, 
» motoria del linguaggio. 

Fine ultimo: La disciplina al lavoro che è disciplina di tutto 
il sistema nervoso—la sana operosità nei campi od in una sala di 
lavoro. 

Esempi di alcuni lavori più adatti per uomini : 

Lavori agricoli—Fattorie di animali—Giardinaggio - Lavora- 
zione del lino—Lavori di muratura — Manifattura di mattoni 
Lavori in creta—Lavori in marmo — Manifattura per dispensa e 
cucina (conserve — paste—commestibili, ecc.) Panetteria —Manifat- 
tura di formaggi — Legatoria — Manifattura di scatole di cartone 
o di léegno— Manifatture di persiane— Manifatture di giocattoli — 
Manifatture di spazzole— Manifatture di pettini—Stamperia—Calzo- 
leria—Falegnameria Manifattura di botti—Tessitoria — Lavori di 

aglia — Arte del traforo in legno—Tappezzeria-- Sartoria — Ma- 
nifattura di saponi—Stagneria—Lampisteria—Alcune lavorazioni 
in ferro — Seritturazioni -—— Musica — Pittura, Fotografia ecc. 

La elucazione del lavoro adatta il folle alle e igenze della 
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vita comune e risolve nel miglior modo il problema delle recidive 
dei dimessi, e quello della Società di patronato. 


9. Il fondamento anatomo-patologico della follia addita le 
possibili risorse della psico-terapia. 


10. Le cure farmaceutiche toniche e sedative (a preferenza 
bromuri, bagni) possono essere utile sussidio all’ azione tonica o 
sedativa di determinate applicazioni psico-terapiche, rispettiva— 
mente in diversi tipi passivi od attivi. 


11. Sarà utile di formare degl'istitutori che intendano le linee 
direttive e le applicazioni di una rieducazione psichica, dettate e 
dirette pei singoli casi dell’alienista. 


12. Gli attuali Manicomi, ancora in buon numero troppo at- 
follati e disadatti, sono una triste necessità da cui bisogna al più 
presto svincolarsi ; quelli che si preparano con lo scopo del solo 
deposito di folli rappresentano un’offesa alla dignità umana, ed una 
vergogna per la nostra reputazione. 


o -- - — > 


CLINICA PSICHIATRICA E NEUROPATOLOGICA DI PAVIA 
(Prof. MOHDINO) 


III 


Sulla via Piramido Lemniscale 


PEL 
Dottor R. AMABILINO 


Aiuto 
(con una tavola) 


— Ò a 


Un caso di emorragia recente intracerebrale mi ha dato l’op- 
portunità di seguire le degenerazioni discendenti consecutive e di 
studiare specialmente il comportamento della via piramido-lemni- 
scale (Flechsig), sul cui decorso e sul cui significato non è 
stato ancora raggiunto l’ accordo fra i varj nevrologiche l’hanno 
osservato. 

Riferisco brevemente la storia clinica ed il repepto necro- 
scopico. 


A. G. di a. 59. Il 25 aprile 1901 fu colpito da ictus apoplet- 
tico con perdita di coscienza. 

All’esame obiettivo fatto 2 settimane dopo, presentava paresi 
del facciale superiore e paralisi dell’ inferiore ; la lingua offriva 
una limitatissima mobilità e nello sporgere deviava a sinistra. 
Aboliti i movimenti attivi della metà sinistra del corpo. I movi. 
menti passivi incontravano notevole resistenza. 

Riflessi cutanei deboli a sinistra, vivaci a destra; presenza 
del riflesso di Babinski. 

La sensibilità per le condizioni dell’ infermo non era esplo- 
rabile con esattezza. 

La parola spontanea era abolita; era solo capace di ripetere 
in modo assai confuso poche parole di uso comune e di suono 
semplicissimo ; non riusciva a scrivere, nè spontaneamente, nè 
sotto dettatura. Comprendeva assai imperfettamente la parola 
parlata e scritta. 

Anche il linguaggio mimico significativo ed emotivo era molto 
deficiente. 

Vasta piaga di decubito nella metà sinistra della regione 
sacrale. 

Morte in coma. 
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Del protocollo dell’autopsia riferisco solo quanto riguarda il 
sistema nervoso centrale. 

Pachimeningite cronica adesiva; notevole sviluppo delle gra- 
nulazioni del-Pacchioni; lieve opacamento della pia, atéero- 
masia delle arterie della base. 

Praticando dei tagli vertico-trasversali nel cervello, si rinvenne 
a destra un versamento sanguigno considerevole che si espandeva 
. nel ventricolo laterale destro. 

Il focolaio emorragico invadeva il centro midollare del lobo 
frontale, distruggeva ancora la parte superiore del segmento ante- 
riore della capsula interna ed il piede della corona raggiata delle 
circonvoluzioni frontali, la massima parte del globulus pallidus 
e del putamen; intaccava in parte il nucleo caudato, la capsula 
esterna e lantimuro ; il ginocchio della capsula era leso solo nel 
suo strato più esterno ; i due terzi anteriori del braccio poste- 
riore della capsula erano invasi dal focolaio emorragico che ri- 
sparmiava il segmento retrolenticolare ed il talamo. 

Il focolaio si estendeva in avanti sino a circa 30 mm. dietro il 
polo frontale, ed indietro sino a circa 85 mm. dietro di esso. 

Nulla di notevole nel midollo. 


L'estensione del focolajo e la cospicua lesione del lob . fron- 
tale spiega la gravità della sindrome e l'afasia quasi completa. 


Esaine microscopico. 

Varii pezzi di midollo , il bulbo , il ponte , il mesencefalo e 
parte del diencefalo, furono, dopo opportuno indurimento, trattati 
col metodo di Marchi. 


Nel piede del peduncolo cerebrale i due quinti medii pre- 
sentano un’ intensa degenerazione che assume una disposizione 
irregolarmente triangolare con base anteriore ; numerose fibre alte- 
rate trovansi sparse anche nel quinto interno (Tav. Fig. 1 e 2) (1) 

Che questa porzione interna, per cui passano le vie che si 
recano ai nervi cranici motori, non presenti una degenerazione 
così spiccata, come quella dei due quinti medii, mentre quelli par- 
tecipavano intensamente alla sindrome paralitica , si spiega col 
fatto che la parte inferiore del braccio anteriore ed il ginocchio 
della capsula erano poco lesi dal processo distruttivo; ma la 
compressione del focolaio emorragico distur bava la loro condu- 
cibilità. 

La degenerazione invade anche lo etratwin intermediuinm ed il 
pes lemniscus profondo, che ne è colpito quasi in totalità. 

L'ulteriore decorso della degenerazione discendente della via 
piramidale otfre pochi punti che meritino un rilievo speciale. 


(1) Per errore incorso nella riproduzione tipografica dei disegni, le figure 1, 
2. 3 della tavola sono invertite da destra a sinistra. 
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Nel bulbo è notevole il fatto che le fibre crociate per i nu- 
clei motori controlaterali si staccano a preferenza dal lato inter- 
no della piramide degenerata; alcune si dipartono anche dal lato 
ventrale, e decorrono come fibre arcuate esterne anteriori; le une 
e le altre seguono nel rafe un tragitto antero-posteriore. Le fibre 
destinate ai nuclei omo-laterali provengono a preferenza dal lato 
esterno, decorrendo fra lo strato interolivare e l’oliva o attraver- 
sando quest’ultima. 

In parecchi tagli, a livello dell’estremità inferiore dell'oliva, 
altre fibre arciformi anteriori degenerate decorrono indietro verso 
lo strato periolivare (fig. 7), ma non si può determinare quale sia 
la loro terminazione (nucleo laterale d:1 bulbo ?). 

Non poche fibre degenerate trovansi nel fascio piramidale 
omolaterale del midollo. 

Non mi risulta, in base al mio reperto, che queste giungano 
al midollo dopo un doppio incrociamento (nelle commissure inte- 
remisferiche e nel bulbo), poichè non mi son potuto convincere 
della presenza nella piramide sana di quelle fibre degenerate che 
vennero descritte come quasi costanti (l). 


Al comparire delle fibre trasversali del ponte, contemporanea- 
mente alla progressiva suddivisione in parecchi fascetti della via 
piramidale degenerata, il pes le;niscrs profondo viene spostato 
in dietro ed in dentro e progressivamente invade l'area del lemni- 
sco mediale con cui siritrova completamente fuso nei tagli fatti 
ad un livello inferiore (fig. 2 e 3), dove si pongono nella parte 
esterna dello strato del lemnisco. 

Più in basso, nei tagli del bulbo, oltre alla completa dege- 
nerazione della piramide, vedonsi numerosi fascetti sparsi nello 
strato interolivare. Sono evidentemente il prolungamento delle 
fibre degenerate del lemnisco medio (fig. 4, 5, 6, 7). 

Essi vanno progressivamente diminuendo di numero a misura 
che si discende verso l’incrociamento delle piramidi, presso al quale 
non sono più riconoscibili come fasci distinti. 

Dal lato esterno di quest'area degenerata si dipartono delle 
fibre che si dirigono dorsalmeute; altre provenienti dal lato interno 
incrociano il rafe ed anch'esse vanno verso le parti posteriori della 
sostanza reticolata del bulbo. È assai probabile che le une come le 
altre si rechino ai nuclei motori dei nervi cranici bulbari, specie 
del VII e del XII, ma non credo si possa decisamente affermare, 
come fa l' Hoche (2), ch'esse abbiano solo questa destinazione. 


La presenza di fibre degenerate nel lemnisco per lesione emi- 
sferica, dia la composizione schematica che di questa via si descri- 
ve tuttora in molti trattati, parrebbe dovesse farci pensare ad 
una degenerazione retrograda dovuta alla lesione della sua estre- 
mità superiore. 

Se non che i caratteri istopatologici dell’alterazione la fanno 
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riconoscere come chiaramente Walleriana ; inoltre il fatto che 
le sezioni più alte del lemnisco non presentano fibre in degene- 
razione esclude una tale interpretazione, che del resto, dato il 
breve tempo decorso dalla avvenuta lesione alla morte, sarebbe 
difficile a spiegare. 

Si tratta dunque di fibre discendenti che hanno il loro cen- 
tro trofico o al disopra del focolaio emorragico (corteccia) o nelle 
parti da esso distrutte (corpo striato). 


La degenerazione discendente del lemnisco è stata più volte 
descritta; ma, escludendo i casi in cui potrebbe piuttosto parlarsi 
di atrofia dipendente da lesioni corticali o intraemisferiche e 
quelli in cui la lesione risiedeva più o meno in basso lungo il 
decorso di quel fascio nervoso, solo da poco tempo è stata osser- 
vata la presenza di fibre discendenti, in base al metodo di M ar- 
chi per lesioni emisferiche (Weidenhammer (3) Red- 
lich (4), Hoche (2), Déjérine (5)), mentre Laz ursky (6) 
nega che esse esistano. 


Anche Bechterew (7) col metodo della mielinizzazione 
- differenziò queste fibre che egli chiamò accessorische Sch le i- 
fe e descrisse come discendenti; mentre Schlesinger (8) le 
ritenne ascendenti e diede loro il nome di laterale pontine 
Búndel. 

Flechsig (9) col suo metodo ha osservato nel piede del 
lemnisco fibre che si sviluppano insieme a quelle dei cordoni po- 
steriori , penetrano nella substantia nigia e quivi terminano e 
in parte vanno al nucleo lenticolare ; ed altre fibre, a sviluppo 
più tardivo, che decorrono nella capsula insieme alle vie pirami- 
midali, penetrano nel lemnisto medio e si mescolano ad esso. 
Queste terminano nei nuclei motori del V, VII, XII. 

Ad esse Flechsig da il nome di Piramiden-Schleifenbahn 
che mi pare conveniente di adottare, traducendolo in quello di 
via piramido-lemniscale. Questa denominazione, senza nulla affer- 
mare relativamente all’ origine delle fibre in parola, non fa che 
accennare al loro decorso. 


Intorno alla loro interpetrazione Weidenhammer è 
Hoche ammettono che esse siano destinate ad alcuni nervi 
cranici m tori, opinione condivisa da Flechsig, e che il mio 
reperto conferma. Déjérine ritiene che si tratti di vie pirami 
dali aberranti che, staccatesi in alto dal piede del peduncolo, sono 
ospitate per un tratto più o meno lungo nel lemnisco e nello 
strato interolivare, per poi rientrare nella via piramidale. 

Questa opinione di Déjérine è contradetta dalle osserva- 
zioni precedenti e dal caso presente che dimostrano che esse son 
destinate in gran parte ad alcuni nervi cranici motori. Io ho po- 
tuto osservare inoltre che alcune di esse sì arrestano nella sub- 
stantia nigra ed altre poche decorrono dorsalmente verso la sub- 
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stantia reticularis tegmenti dove non si possono più seguire; altre 
come ho già detto, vanno nel bulbo verso la svbstantia reticula- 
ris grisea. 

Esse dunque debbono rappresentare una via autonoma e com- 
plessa, la cui variabilità individuale (Dèjérine) può in parte 
spiegarsi colla varia estensione delle lesioni originarie. 


Relativamente alla origine , già Meynert aveva ammesso 
che il piede del lemnisco contenesse fibre che derivando dal nu- 
cleo lenticolare decorressero poi nel lemnisco per terminare nella 
substantia nigra e nella formatio reticularis del ponte e del bulbo. 
Ed anche Edinger ritiene che le fibre dello stratum inlerine- 
dium derivino dal ganglio basale. 

Mott (10) invece attribuisce al talamo la probabile origine 
delle fibre discendenti del lemnisco (ch'egli osservò in un caso di 
atrotia cerebrale). 

Schäffer ill) oppone all’atfermazione di Meynert il 
fatto che la massima parte delle fibre dello s/ulwin intermedium 
degenerano nella scimmia per iesione corticale. 

Anche secondo le osservazioni cliniche ed anatomo-patologi- 
che tanto accurate e concludenti del Mingazzini (12) il nu- 
cleo lenticolare partecipa alle funzioni motorie. Nè sarebbe escluso 
che da esso piglino origine delle vie destinate ai centri motori 
inferiori. 

Per tanto l'origine delle fibre discendenti nel lemnisco dal corpo 
striato, ammessa dal Meynert, si presenta come un'ipotesi 
non destituita di vna certa probabilità : e poichè i rapporti di 
essi coi nuelei motori bulbari ditticilmente possono avere identico 
scopo funzionale che quelli delle fibre provenienti contempora- 
neamente dalle vie piramidali, esse potrebbero ritenersi come sus- 
sidiarie di queste ultime o per trasmettere onde nervose di rin- 
forzo o incitazioni motrici di carattere automatico. 

Tale ipotesi, che mi sembra presenti un certo grado di pro- 
babilità, può venire controllata da ulteriori osservazionì anatomo- 
patologiche, specialmente di lesioni limitate «del corpo strato, e da 
ricerche anatomiche e sperimentali che io ho già in parte iniziate e 
mi propongo di proseguire. 

* 
4 x 


= Nei tagli del bulbo dall’altezza del 1/3 medio delle olive, in 
glu sino all'incrociamento delle piramidi, si notano delle fibre de- 
generate, dapprima aggruppate in piccoli fascetti, più in giù riunite 
In unico gruppo. 

. Esse si trovano inalto nella substanlia reticuloris grisea, in 
dietro del nucleus ambiguus. Più in basso si spostano iu dentro ed 
n avanti e trovansi fra la substantia gelatinosa in fuori, il nucleus 
Ginbiguus in avanti e le fibre radicolari del X in dietro. Al livello 
dell'inerociamento delle piramidi esse si ritrovano alla base dei 
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resti del corno anteriore. Più oltre nel midollo non sono più isola- 
bili dalle fibre piramidali, fra le quali con probabilità restano 
confuse. 

Il decorso di queste fibre è simile a quello del così detto fa- 
scio di Pick. 

Intorno al suo significato mi pare possa accettarsi l'interpetra- 
zione data da Hoche,in un caso analogo, di fascio anomalo aber- 
rante della via piramidale incrociantesi nel bulbo ad un livello più 
alto del resto del fascio piramidale. 


* 
* 2 


Le fibre osservate nel midollo in avanti del fascio piramidale 
disposte sopra un'area irregolarmente triangolare potrebbero ap- 
partenere alla Dreikanten-bahn di Hellweg (13) che è stata da 
Pick (14) identificata col fascio olivare di Bechterew ed il 
fascio intermedio-laterale di Löwenthal. Tuttavia siccome que- 
ste fibre sor situate un po’ più indietro del punto in cui ordina- 
riamente vien segnata la suddetta via, non mi credo autorizzato 
ad insistere sulla sua identificazione. 

Con ogni probabilità del resto, in questa zona ventro-laterale 
del midollo,oltre alle fibre ascendenti (fascio di G o w e r s), decorro- 
no var] sistemi di fibro discendenti,la cui origine ed il cui ufficio re- 
stano ancora a determinare. 
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Un caso di edema isterico 


A DISPOSIZIONE .SEGMENTALE 


E RI TR 


NOTA CLINICA 
D.r PIERO GONZALES +— D.r PAOLO PINI 


Carolina L... d'anni 18, infermiera nel manicomio provinciale 
di Milano appartiene a famiglia scevra da qualsiasi labe ereditaria: 
soffri le comuni malattie dell'infanzia le quali però non lasciarono 
in lei alcuna molesta traccia: mestruò a quattordici anni ed i tri- 
buti mensili procedettero sempre regolarissimi per quantità e qua- 
lità fino a circa sette oì otto mesi fa, all’inizio cioè della presente 
malattia. Durante la fanciullezza sua la L... imparò ed esercitò 
poi il mestiere della stiratrice fino a tanto che venne accolta or 
sarà un anno e mezzo nel nostro manicomio quale infermiera, 
dove, sempre si appalesò di indole buona ed ubbidiente, di gaio 
e vivace carattere, assai bene soddisfacendo a tutte le esigenze 
del servizio da lei disimpegnato. 

Otto mesi or sono la paziente in questione, mentre libera da 
ogni servizio, stava coricata nel proprio letto a riposare , venne 
improvvisamente presa da access) convulsivo esordiente con un 
acuto grido , caratterizzato poi da subitanea rigidità muscolare 
e da perdita completa .lella coscienza, tanto che “la L.. ritornando 
in se, altamente meravigliavasi di trovare attorno al proprio letto 
le compagne che l'assist vano. 

Le infermiere che ebbero agio di presenziare all'accesso, ne- 
gano fermamente che la paziente presentasse bava alla bocca, per- 
dita di feci e d’orina, convulsioni toniche e cloniche. La L. ., ap- 
peua riavutasi, tosto si alzava dal letto, e, nulla di anormale in 
lei avvertendo, nè cefalea, nè malessere di sorta, in giornata, ed 
all'ora stabilita riprendeva le consuete occupazioni. 

Nessun trauma fisico v psichico può ritenersi l'agente provo. 
catore della improvvisa, descritta manifestazione, e, neppure pno 
supporsi causa la mestruazione uon rizorrendone affatto in quel 
giorno l'epoca opportuna. 

Dopo circa quindici giorai dal menzionato accəs30, la D.. 
pur trovandosi in pieno e1 assoluto beness:re, avvertiva senso di 
stiramento alla pelle accompagnato da inlurimanto ed in modo 
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speciale localizzato al collo: tale ispessimento a poco a poco dal 
collo scese alle braccia, al petto, si estese quindi al dorso, lasciando 
affatto liberi però l'’avambraccio, le mani, l'addome e gli arti in- 
feriori. 

Secondo l ammalata, la tensione e l’ accennato indurimento 
erano più spiccati al mattino che alla sera: null’altro del resto di 
anormale era subbiettivamente avvertito, nè febbre nè qualsiasi 
flogistico arrossamento : si fa eccezione però per un vago senso 
di stanchezza agli arti inferiori e per lievi, ricorrenti nevralgie in 
corrispondenza della prima branca del trigemino. In tali condi. 
zioni si presentò la L... alla visita onde richiedere aiuto e sollievo 
dall'arte medica. 


Stato presente—L'esame dello scheletro e pure quello dei siu- 
goli apparati della vita vegetativa, compresi la ghiandola tiroide, 
il cuore ed i reni che in questo caso potrebbero assumere speciale 
importanza, nulla ci presentò degno di nota, essendo la paziente 
ragazza benissimo conformata, di sana, robusta costituzione fisica, 
con ma:se muscolari secondo la norma sviluppate : spicca unica: 
mente una tachicardia (100 P.) di indole però puramente funzionale. 

Veniamo tosto, quindi, al dettagliato esame di quei sistemi 
che piu ci interessano per l illustrazione del caso clinico e per 
confermare la diagnosi emessa. 


Cute. — La cute sulla fronte, alle palpebre, sulle guance, sul 
mento, ai lati del collo e specie sulla regione del cucullare, agli 
arti superiori massime sulla loro faccia esterna, eccezione fatta 
però per l’ articolazione del gomito e per le mani, in corrispon- 
denza del petto fino alla linea ombelicale e del dorso fino alla 
regione lombare, presentavasi coi seguenti, s>nerali caratteri : 

Roseo il colorito e di lucente aspetto; al tatto liscia, tesa, 
dura, di consistenza quasi legnosa; indole.1.:, con estrama difticolta 
sollevabile in pieghe e spostabile dai sottostanti tessuti: alla pres- 
sione del dito non lasciava impronta alcuna, alla puntura avevasi 
fuori uscita di sangue rosso vivo, giammai di sierosità. Pressochè 
uguale alla norma la temperatura. 

In corrispondenza delle altre parti del corpo la cute pre- 
sentavasi di carattere normale. 

In forza dell’abnorme tensione ed indurimento che noi abbia- 
mo or ora descritto ne’ suoi più generali caratteri , l’espressione 
del volto della malata, perdeva parte della sua solita mobilità, 
dovuto questo fatto però forse anche alla mancanza e all atte- 
nuarsi dei solchi e delle pieghe che di consuet» fisiologicamente 
, iscontransi nel volto: inoltre, la paziente non poteva corrugare 
la fronte, avvertiva limitati i movimenti delle palpebre e dell'a- 
pertura orale, molesti quelli del collo tanto nella loro lateralità 
come nella flessione ed estensione: — inoltre rilevava costrizione 
al seno dove scorgevansi le mammelle nettamente sporgere all’in- 
fuori della loro base di inserzione. 
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Le mucose visibili invece, tutte apparivano di normale colo- 
rito nè era dato notare alcun particolare ispessimento. Le ghian- 
dole sudorifere e sebacee, anche nelle regioni edematose, mai ven- 
nero meno alla loro regolare funzione secretoria. 


Esame dellu Motitità 


La fronte non può corrugarsi; la rima palpsbrale è più ri- 
stretta del normale ed i movimenti attivi delle palpebre stesse 
sono lenti e limitati: — i bulbi oculari bene si muovono in ogni 
direzione; la mimica del pianto e del riso, l'atto del fischiare re- 
golarmente si compiono —Limitati però, benchè in tenue grado, i 
movimenti di spalancata apertura della bocca. 

Integro l’ipoglosso: i movimenti tutti del collo sono liberi in 
ogni senso , quantunque arrechino alla malata subbiettiva sensa- 
zione di molestia e difficoltà. Gli arti tanto superiori che inferiori 
vuoi nel loro movimenti attivi, vuoi in quelli passivi, non pre- 
sentano nè paralisi nè contratture:—l’ammalata si regge benissimo 
ed incede regolarmente. 


Esame della sensibilità 


Sensibilità Tattile. — La sensibilità tattile, esaminata con una 
piuma, mostra nel suo modo di comportarsi, spiccata una ditfe- 
renza fra la metà destra del corpo e.la corrispondente sinistra; e 
tale differenza è scrupolosamente determinata dalla linea mediana 
del corp». i 

In via generale può addirittura atfermarsi che la sensibilità 
tattile nella metà destra del corpo presenta una alterazione in 
difstto, mentre nella corrispondente metà sinistra presentasi essa 
alterata in eccesso Infatti, sulla fronte e nella faccia, a destra, 
leve ipoestesia, mentre a sinistra la sensibilità appare normale : 
in corrispondenza del collo, a destra, anestesia, iperestesia invece 
a sinistra - Il torace, a destra, presenta una completa anestesia, 
decorrente dalla linea mediana dello sterno alla linea mammillare: 
al di là della mammillare fino alla ascellare media ipoestesia; da 
quest'ultima linea fino alla ‘mediana posteriore del tronco di nuo- 
vo anestesia completa. 

Nell’addome nella sua metà destra, il quadrants superiore è 
completamente anestesico, l’inferiore invece, solo ipoestesico:— al 
di la però della linea ascellare sopradetta, anche per l'addome 
ricomincia di nuovo l'anestesia. 

A sinistra, per contrario, su tutte le accennate regioni rile- 
vasi costante e marcata l’iperestesia. 

L’arto superiore destro presenta dalla sua radice fino ad un 
dito trasverso della articolazione radio-carpica , una fascia ane- 
stesica della lunghezza di circa sei centimetri, mentre posterior- 
mente ed internamente all’ arto in quistione, la sensibilità tattile 
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è solo ipoestesica: la faccia dorsala dalla mano appar: ansstesica 
la palmare ipoestesica, 

L'arto sinistro supariore pres:snta ovunque iparestssia. 

Le natiche, par la sensibilità in discorso, sì comportano com: 
tutta la restante parte posteriore del tronco. 

L’ arto inferiore di destra, in corrispoadenza dlli coscia , 
mostra ipoestesia Inngo le facce anteriore, esterna, posteriore; la 
faccia interna per contrario lascia rilevara sensibilità tattile nor- 
male. Alla faccia anteriora della gamba, dal margine interiore 
della rotula alla articolazione tibio-tarsica, è dato notare una fascia 
anestesica completamente, della lunghezza medià di circa 13 cm: 
nelle residue parti dell'arto in questione la sensibilità tattile, ap- 
pare pressochè normale o di poca affievolita. 

La faccia plantare del piede destro è del tutto anestesica, la 
dorsale invece solo iposstesica. 

L’arto inferiore sinistro è come il superiore iparestesico . 

Il senso di localizzazione è perfetto. 

Sensibilità Dolorifica—La sensibilità dolorifica, sperimentata, 
come di consueto, colla punta di uno spillo, in tal molo com- 
portasi: 

Sulla faccia, sul collo, nelle loro metà sinistre, ipəralgəsia; a 
destra per contrario ipoalgesia: il torace mostra a destra aualge- 
sia completa, a sinistra iperalgesia: ugual cosa dicasi per la parte 
posteriore del tronco, dove la differenza di sensibilità è purə net- 
tamente delimitata dalla linea mediana del tronco e scende fino 
all'inizio della regione sacrale. 

L'addome è ipoalgesico nella sua metà destra, iperalgesico a 
sinistra: in ugual modo comportansi la natiche. 

L’ arto superiore presenta sulla faccia sua antero-esrerna , 
analgesia: ipvalgesia alla faccia interna: in corrispondenza della 
piega del gomito pure ipoalgesia : la mano , vuoi alla parte sua 
palmare che dorsale è analgesica: il cavo ascellare destro e la re- 
gione del torace compresa fra la linea ascellare . anteriore e la 
posteriore fino al 6' spazio intercostale , mostransi iperalgesici. 
L'arto superiore sinistro è invece iperalgesico in toto, spscie lun- 
o la sua faccia interna: Pemineuza tenar ed il dito pollice però 
presentano una completa analgesia. 

La coscia destra è ipoalgesica fino a due dita trasverse al 
disopra del margine inferiore della rotula dove si inizia anestesia 
di forma segmentale che prosegue fino alle prime falangi del piede 
le quali sono sensibili alla loro faccia dorsale: —le ultime falangi 
e la regione plantare del piede appaiono completamente analgesici. 

L’arto inferiore sinistro evidentemente mostrasi iperalgesico 
per tutto il suo ambito cutaneo. 


Sensibilità terinica 


L'esame del senso termico , misnrato coi soliti metodi d 'in- 
dagine mostrò i segnenti risultati. 
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La metà destra del corpo, come la sinistra, avverte esatta- 
mente la differenza fra freddo e caldo, opportunamente  ocaliz- 
zando il luogo dove avvenne la sensazione : però la metà destra 
non giunge ad avvertire l’acqua bollente come tale, mentre invece 
la metà sinistra reagisce vivamente a ques.a sensazione con Ru 
sione di dolore e di molestia da parte della paziente. 

Nella metà destra poi fanno eccezione: la faccia interna del 
braccio fino alla piegatura del gomito, il cavo ascellare e la por- 
zione del torace compresa fra la mammillare e l'ascellare media 
fno al sesto spazio intercostale , dove precisamente l’ acqua bol- 
lente è avvertita come tale. 

Le due metà dell’addome e gli arti inferiori distinguono in 
esatto modo il senso della scottatura da quella di solo caldo: la 
ianta del piede destro però non sa avvertire nè il caldo nè il 

do; ma solo avverte il contatto della provetta. 

La pianta del piede sinistro si comporta come il resto della 
parte omologa. 


Sensibilità elettrica 


La sensibilità elettro-cutanea misurata con una corrente fa- 
radica, mentre alla metà sinistra del corpo mostra solo lievissime 
differenze in confronto alle medie stabilite dalle tabelle di R o- 
senthal e Bernhardt, alla corrispondente metà destra 
invece con evidenza lascia rilevare alterazioni notevoli, corrispon- 
denti, proporzionali alle deviazioni delle altre sensibilità. 

All’ esame della Temperatura della cute, sperimentata con 
ispeciali termometri, si ottenne in media la differenza dicirca un 
grado per quanto riguarda le due metà del corpo, e precisamente 
ci fu dato verificare la diminuzione di un grado dalla norma stabi- 
lita, alla parte sinistra, dove appunto rilevavasi la anestesia e la 
Ipoestesia. Questo fatto, ci fa addirittura escludere che l'edema a- 
vesse influenza alcuna sulle modificazioni termiche osservate, es- 
sendo l° edema bilaterale e comportandosi le parti edematose se- 
condo il fatto generale da noi or ora anunciato. 


Sensibilità specifiche 


La sensibilità gustativa è uguale per ambedue le parti e bene 
avvertita per i sapori fondamentali (amaro, dolce, acido , salato); 
ugualmente comportasi la olfattiva; il campo visivo è assai ri- 
stretto specie per i colori bianco e rosso. 

La sensibilità acustica , misurata con un orologio da tasca, 
non lascia osservare alcuna alterazione. 

Il senso muscolare e stereognostico sono integri. 

l Riflessi sia tendinei che cutanei s0.0 tutti presenti e vivaci, 
al eccezione però del riflesso faringeo che è completamente assen- 
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te. Le pupille uniformi, rotondeggianti, di media ampiezza, bene 
reagiscono alla luce ed alla accomodazione. 





CONSIDERAZIONI 


Abbiamo creduto opportuno riportare piuttosto per esteso il 
caso descritto per far subito risaltare quei sintomi che sopratutto 
ci indirizzarono alla diagnosi. 

Il caso clinico esposto non sembraci affatto privo di interesse 
per molteplici aspetti, sia considerando l’affezione cutanea e la di- 
stribuzione sua, sia tenendo calcolo della discussione cui può dar 
luogo la diagnosi emessa, 

La nostra malata, presenta alla fronte, alla faccia, allocole 
agli arti superiori (eccezione fatta per l’articolazione del gomito 
per la mano) alla parte superiore del petto e del dorso , la cute 
di aspetto lucente, liscia, tesa, dura, difficilmente sollevabile in 
pieghe e spostabile ed ancora vedemmo come non riceve impres- 
sione alcuna alla pressione digitale. Tale sintomatologia che po- 
trebbe essere, come più innanzi vedremo, pur quella di un pro- 
cesso slerodermico iniziale, è caratteristica anche dell’edema iste- 
rico (Déjérine — Sémiologie du sistéme nerveux — Móbius 
ed altri), ed a tale ultima diagnosi , dell’ Edema Isterico , per il 
caso nostro siamo giunti e vi insistiamo oltre che per i sintomi 
accennati, sopratutto per i fatti che accompagnano e completano 
il quadro, fra i quali in prima linea annoveriamo, l’esordire del- 
l'alterazione cutanea in seguito ad accesso convulsivo, la presen- 
za di emi anestesia, l essere l’ articolazioni affatto prive di ogni 
manifestazione, l'essere l'affezione stessa molto più intensa e spic- 
cata al mattino che non alla sera, il diffondersi regolare infine 
dell'indurimento della cute, uniformemente abbracciando tutta la 
circonferenza delle membra. 
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Intanto, escludiamo a priori che Pedema in questione possa 
appartenere alla serie degli edemi meccanici, giacchè nè il cuore 
nè i reni erano in qualche modo alterati: neppure posson» pren- 
dersi in consideraziorfe gli edemi tossici (alcool, piombo , solfuro 
di carbonio etc.) perchè e dai dati anamnestici e dall’ esame ob- 
biettivo nulla ci fu assolutamente dato rilevare che, sia pur in 
modo vago, ci permettesse un tale dubbio. E meno ancora è dato 
formulare sospetto di edema erisipelatoso mancando in tutto il 
decorso, che oltrepassa oggi 1 sei mesi, la febbre, l’arrossamento, 
il dolore, i caratteri. flogistici tutti: e parimenti crediamo oziuso 
soffermarci sugli edami da lesioni carebrali o midollari perchè 
troppo ovvio cì appare che quell’unico sintoma (emianestesia), il 
quale, lontanamente potrebbe farci supporre una simile lesione, 
sia dovuto a disturbi di natura esclusivamente funzionale. N ep- 
pure ci sembra lecito supporre si tratti di edema da nevrite o da 
nevralgie mancando la dolorabilità dei tronchi nervosi e la di- 
stribuzione dell’edema parallela a quelli: ’Ammalata ebbe, è vero, 
al tempo mestruale una nevralgia alla branca oftalmica del trige- 
mino con punti dolorosi alla pressione in corrispondenza ai fori di 
uscita dell’arcata-sopra-orbitale, ma è pur anche opportuno ram- 
mentare che questa nevralgia apparve quando l’edama erà già stabi- 
lito, e, scomparso dopo pochi giorui, mai più riapparve. 

Non può, ancora, discutersì dell’edema -angioneurotico acuto, 
mancando, fra l’altro, l'improvviso modo di insorgere, la transi- 
torietà, la recidività, l’alterazione delle mucose: e pure escludiamo 
qualsiasi dubbio riguardo all’edema distrofico descritto dal M e 1- 
ge e dal Vigonroux, perlaragione che le parti colpite, spe- 
cie gli arti, non erano aumentati in volume, ma solo accresciute 
in consistenza, nè mostravano le deformità che di consueto e 
costantemente verificansi. 

Finalmente, l’ispessimento della cute alla faccia ed al tronco 
non poteva far nascere il dubbio trattarsi di mixo-edema oltre che 
per il fatto che l’alterazione cutanea presentasi con ben altri ca- 
ratteri, anche perchè non erasi mai notato nella ammalata alcuna 
alterazione della ghiandola tiroide, nessun turbamento della psi- 
che, nessuna deviazione della cenestesi. 

Limitiamo quindi la diagnosi differenziale nostra fra le due 
entità nosologiche che ancora sì possono supporre, l’ edema iste- 
rico cioè e la sclerodermia nella sua prima fase o edematosa. 

Infatti, che non sia fuori di luogo abbinarc nella discussione 
queste due forme lo prova il fatto che fra l’edema isterico e la 
sclerodermia iniziale verificansi molti sintomi comuni i quali pos- 
sono certamente condurre ad un errore di diagnosi se il criterio 
del medico si basi esclusivamente sopra i caratteri merfologici del- 
l'edema non tenendo in considerazione i fenomeni concomitanti 
che possono eventualmente accompagnare la manifestazione ede- 
matosa. i È 

Nel descrivere i sintomi morbosi presentati dalla nostra pa- 
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ziente, quello che ci ha maggiormerte colpito fu I’ alterazione 
della cute per cui questa erasi fatta tesa, dura, lucida, non solle- 
vabile in pieghe, non spostabile dai sottostanti tessuti, non im- 
pressionabile alla digitale impressione, pus mantenendo normale 
e la temperatura ed il colorito e l’attività delle ghiandole cutanee 
e per nulla modificando nè l' espressione del volto nè la forma 
degli arti. 

Questa alterazione sulla quale abbiamo tanto insistito e che 
sembrerebbe a tutta prima di somma importanza per giungere 
alla esatta diagnosi èdi carattere precisamente comune tanto alla 
sclerodermia iniziale quanto all’edema isterico ed anchə tutta le 
descrizioni intorno alle due forme di edema da parte degli autori 
più competenti e da noi diligentemente compulsate, non ci lascia- 
no scorgere maì alcun criterio che in modo opportuno serva alla 
differenziazione dei due processi patologici menzionati. 

La distribuzione poi dell’edema che è certamente uno degli 
elementi importantissimi per la diagnosi delle malattie cutanee , 
non può nel caso nostro essere utilizzata perchè , pur essendo 
vero che nella letteratura dell’ isterismo gli edemi riscontransi 
per lo più circoscritti ed unilaterali e di rado bilaterali e gene. 
rali (Dé]jérine), è pur anche vero però che trattandosi di un 
edema funzionale sfugga a buon diritto ad ogni sistematica legge: 
e, d'altra parte la sclerodermia che, come affermano il Lewin 
e l'’Heller, tende nel maggior numero dei casi a presentare 
diftusa e bilaterale distribuzione dell’edema, per lo più appalesa 
il suo processo in parti ben diverse di quella che ci fu dato ri 
scontrare nel nostro caso e precisamente alle estremità superiori 
con predominio sull'avambraccio e sulla mano, venendo in seguit) 
il tronco e raramente poi la faccia. 

Essendo quindi i caratteri morfologici o comuni o troppo 
incerti, per meglio avvalorare il nostro giudizio diagnostico ci 
serviremo degli altri elementi quali sono l’'anamnesi, il modo di 
esordire della malattia, il decorso suo e l’esito. 

Il modo d'insorgere abbastanza rapido dell’edema da noi ri- 
scontrato nella L...., edema che sopragiunse ad un eccesso con- 
vulsivo con perdita della coscienza, è proprio dell’edema isterico 
(Déjérine-Pitres), mentre invece nella sclerodermia l’edema 
stesso suole iniziarsi a poco a poco . e, con lentezza diffondersi 
nelle diverse parti del corpo, per lo più essendo prima preceduto 
in luogo di fenomeni nervosi da reumatismi, da nevralgie e da 
raffreddamenti , fattori questi che a noi completamente mancano 
nella anamnesi della nostra malata. 

Nella ricca letteratura della sclerodermia riportansi eccezio- 
sali casi in cui le manifestazioni sclerodermiche sì inestarono su 
di una costituzione isterica e la sclerodermia continuò inesorabile 
n proprio decorso: ma essi sono in numero tanto esiguo rispetto 
alla eziologia artritica da nou poter essere tenuti in considerazione 
pecie poi nel caso nostro dove già numerosi argomenti militano 
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in favore dell’ edema isterico. In ogni modo l'edema s3leroder- 
mico non assurge mai ad un periodo di stato in modo tanto ra- 
pido come verificasi per l’ edema funzionale : una sclerodermia 
tanto diffusa come dovrebbe essere quella presentata dalla nostra 
L...., a quest'ora, dopo cioè, sette, otto mesi di decorso , oltre 
al periodo edematoso e di indurimento, in qualche punto avrebbe 
già dovuto mostrare il periodo di retrazione o di atrofia che dir si 
voglia della cute. Invece nella L... l’edema, come ripetute volte di- 
cemmo, si conserva invariato per tutta la distribuzione sua ed anzi 
tende già in parecchi punti a recedere anzichè trasformarsi nello 
stadio terminale. 

La colorazione dell’edema isterico é svariata assai, mostrando 
essa le infinite gradazioni che decorrono dal roseo e dal rosso al 
bleu descritto pel primo dallo Č h a r c o t: però non comprende mai 
quella pigmentazione bronzina tale da far pensare ad un morbo di 
Addinson, come per contrario e con frequenza verificasi nei 
primi stadi della sclerodermia. In una supposta sclerodermia quin-. 
di, tanto diffusa e che duri da oltre sette mesi, la detta pigmentazio- 
ne bronzina non sarebbe certo mancata, mentre invece nella nostra 
malata, non notammo altro che dei vivaci disturbi vasomotori, ca- 
ratteristici della forma funzionale di cui è affetta. 

La mancanza poi assoluta di vitiligo, di alterazione delle un- 
ghie, dei capelli, di dolori agli arti, di turba della secrezione, di 
ulcerazioni cutanee, di forte abbassamento della temperatura; la 
mancanza insomma di tutti quei sintomi che caratterizzano il terzo 
periodo della sclerodermia, avvalora l’ipotesi. che l’edema nostro 
appartenga all’ordine degli edemi funzionali. 

Nella storia clinica da noi riportata, spicca inoltre il disturbo 
obbiettivo della sensibilità, sintoma che costantemente accompagna 
gli edemi isterici, mentre assai di rado esso compare nel quadro 
della sclerodermia a meno che si giunga allo stadio terminale in cui 
l'alterazione della sensibilità è dovuta alla gravissima atrofia degli 
elementi cutanei. 

Il disturbo della sensibilità tattile, dolorifica, in parte termica 
e farado-cutanea, evidentemente ci appare di indole funzionale dai 
seguenti fatti : 

L’insorgere, in seguito ad un accesso convulsivo; il carattere 
suo nettamente unilaterale, la distribuzione sua — en bende=3pe- 
cie agli arti; il nessun rapporto colla distribuzione dell’edema, la 
nessuna differenza rilevabile fra il grado di sensibilità misurata 
alla radice dell’arto o alla estremità del medesimo, la variabilità di 
intensità delle turbe sensitive da noi riscontrata in ripetuti esami, 
la perfetta localizzazione, l’integrità del senso stercognostico e di 

osizione, la mancanza di concomitanti disturbi motori ed ‘infine il 
orte ristringimento del campo visivo. 

Riguardo alla mancanza di disturbi motori, si potrebbe obbiet- 
tare che la mancanza di turbe motorie la quale verificasi nell’emia- 
nestesia da noi descritta e della quale ci siamo serviti par provare 
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la funzionalità di questo, non può essere usufruita da noi per avva- 
lorare, rinforzare la diagnosi di edema esterico, in quanto che gene- 
ralmente gli edemi isterici, eccettuati alcuni pochi descritti dal 
Ferè nella Patologia delle emozioni, secondo la pluralità degli 
autori, con costanza si innestano sopra contratture o paralisi funzio- 
nali ed anzi sono una conseguenza di questo. 

Malgrado tale appunto non esitiamo ad affermare che l'edema 
da noi riferito appartenga alla classe degli edemi funzionali, ed 
anzi, a modesto nostro avviso sembra che la mancanza di disturbi 
motori e la diffusa distribuzione costituiscono il valore clinico del 
caso medesimo. I 

Ed infatti, se nell'edema isterico il disturb) motorio può talora 
mancare, mai è dato trovarlo assente nella sclerodermia; quindi a 
fortiori, avendo trovato nel nostro caso un disturbo della sensibilità 
non in rapporto coll’edema, disturbo che non trovasi quasi mai 
nella sclerodermia, ed avendo notato l'integrità dei movimenti che 
qualche volta è dato constatare nell’edema isterico e mai nella scle- 
rodermia, siamo propensi a ritenere che questo stato edematoso per 
quanto non innestato sopra contratture o paralisi sia un edema 
funzionale. 

Il carattere poi della bilateralità dell’ edema non frequente 
negli edemi isterici, nel caso nostro può benissimo trovar spiega- 
zione rammentando che se a destra esisteva l'ana el ipo estesia 
a sinistra presentavasi una iperestesia e talora una iperalgia che 
noi riteniamo equivalenti delle prime. 

Di fronte al decorso lentamente progressivo della sclerodermia, 
al rarissimi, assai incerti casi di guarigione durante il periodo 
edematoso si contrappone invece la grandissima variabilità di de- 
«corso degli edemi isterici i quali, se è pur vero che ponno rare 
volte durare parecchi anni, sono però in generale caratterizzati da 
una rapida e pronta guarigione. E noi infatti, dal benessere ge- 
nerale in cui trovasi la nostra ammalata, benchè l’ indurimento 
della cute duri da oltre sette mesi, da una certa diminuzione nel- 
l’indurimento della cute stessa che già ci fu dato osservare , ab- 
biamo ferma ragione di sperare che la L.... pure colla semplice 
cura tonica e corroborante , potrà in giorno non lontano essere 
liberata dal disturbo che attualmente l’affligge. 

Il caso clinico che riferimmo, ci sembra non privo di impor- 
tanza anche per la parte pratica : crediamo infatti che molti casi 
di sclerodermia tanto brillantemente giariti durante il primo pe- 
riodo della malattia, ad esempio con poche tabloidi di tiroidiųa , 
altro probabilmente non fossero che edemi isterici diffusi i quali 
molto abilmente simulassero il periodo di edema e di indurimento 
della sclerodermia stessa. 

Novembre 901 





Nota.—Daila data del presente lavoro ad oggi genaio 902; la L....., dopo aver 
presentato alternative di guarigioni e meadute, presentasi ora in istato perfetta- 
mente normale la qual cosa confermermerebbe la diagnosi emessa. 
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Più che in qualsiasi altra malattia la ricerca sperimentale ha. 
trovato facile modo di fissare le note obbiettive di quelle disarmo— 
nie funzionali che sono l'espressione più caratteristica dell’epilessia. 

Le indagini sul cosiddetto ricambio materiale, quelle sfigmo- 
grafiche, gli abbassamenti di 1, 2, e perfino 3 gradi nella tempe- 
ratura giornaliera (sindrome ipotermica) messi recentemente in 
rilievo Sal C eni, insieme alle note anatomiche da me riferite di 
questo disquilibrio davano alla clinica elementi sperimentali di 
controllo che forse avrebbero potuto essere ritenuti sufficienti. 

Tuttavia la ricerca ergografica pel notevole complesso di fat- 
tori muscolari e fattori nervosi, centrali e periferici, che si rias- 
sumono in questa particolare reazione volitiva si faceva supporre, 
a priori, una a meno lontana e meno indiretta di quelle 
disordinate oscillazioni di potenziale che sì svolgono nel sistema, 
nervoso epilettico. Tanto più che, determinato in questo esperi- 
mento lo sforzo volontario e le resistenze (peso), valutabile il pro— 
dotto con un valore aritmetico , valutabili le capacità e le leggi 
dell’allenamento, le proporzioni od anche le ragioni di un regresso, 
si vedevano realizzate le condizioni per una misura sperimentale 
che certamente era la più approssimativa. 

Nel fatto l'indice ergografico, sopratutto pei valori che vi può 
ricercare uno speciale modo di sperimentazione, si è rivelato un 
reattivo molto sensibile per segnare il grado ed i caratteri di quel 
disquilibrio che sta sia abitualmente nel bilancio delle energie neu- 
ro-muscolari dell’epilettico, sia in quei momenti che debbono es- 
sere assai diversi per la dinamogenesi organica, dal punto cioè in 
cui l'organismo stanco ed attossicato riposa della scarica convul- 
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siva, al punto in cul esso prepara pel nuovo accesso la somma 
delle tensioni nuove. 

E non tutti i termini ricavati dalla ricerca credo che pote- 
vano essere previdibili. 

Nella mia pubblicazione precedente (1) io segnai una formula 
di esperimento, per mezzo della quale era riuscito assai più di 
quanto non era stato fatto, ad utilizzare l’ergografo per ricerche 
di psico-fisiologia. 

Le variazioni eryografiche giornaliere, troppo rilevanti anche 
in soggetti mantenuti sotto l’istesso regime, costituivano prima il 
maggior ostacolo per una tale applicazione. Tali variazioni erano 
mascherate più che diminuite con l'uso di grossi pesi, e dalla mag- 
gior parte degli osservatori si addebitarono specialmente ad im- 
perfezioni dell'apparecchio originale. Donde le modifiche le quali, 
mediocri o buone, a quelli che le adottarono non offrirono risul- 
tati meno oscillanti di quelli che avevano ottenuti il Mosso el 
i suoi seguaci; risultati che del resto menarono a quelle leggi sulla 
fatica, che, come sì sa, rimangono tra i dettati che più onorano 
la reputazione scientifica del nostro paese. 

La formula, in quelle come in queste mie ricerche, é la se— 
guente : 

« Quattro tracciati, incominciando ad una medesima ora di 
‘ciascun giorno, presi con un intervallo determinato (15 minuti), e 
col peso di 2 Kilog. per avere una espressione grafica più estesa, 
€ con caratteristiche individuali più marcate. 

Un disco opaco, situato tra il soggetto ed il cilindro girante, 
gl'impedisce di vedere il tracciato, di cui egli deve sempre igno— 
rare le modificazioni. 

Nei primi due o tre giorni il ritmo può essere regolato da 
un metronomo; in seguito sarà meglio di farne a meno, perchè il 
ritmo spontaneo, come fu constatato anche dal C oo p e dal S i- 
monelli (2), e dal Treves (8), è per se stesso un indice di 
allenamento da tenersi in conto. 

Come al solito il valore kilogrammetrico di ogni tracciato è 
ricavato dalla somma di tutte le misure in mm. delle singole tra- 
zioni moltiplicata pel numero di: kilogrammi (in questo caso 2) 
affidati alla trazione del dito medio (4) ». | 

Avviata la ricerca questa serie ordinata di grafiche giorna- 
liere rappresentano una più ampia curva di fatica muscolare con 





(1) L’ergografo nelle ricerche di psico-fisiologia.—Annali di Nevrolo- 
gia fasc. IV, 1899. ' l 

(è) Ritmo naturale nei muscoli volontari.— Annali di Nevrologia 1900. 

(3) Sur les conditions qui déterminent le rythme spontané dans le 
travail ergographique volontaire etc. Compte rendu du cinquième congrès 
inter. de phys. Archives italiennes de Biologie. Fasc. I, 1901. 

(4) Questa formula è in sostanza quella che in questi ultimi tempi ha 
‘adottato il Féré (V. Année Psichologique). 
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valori singoli e valori combinati equidistanti, tra cui forse sarà. 
possibile di ricercare dei rapporti proporzionali. 

Ed infatti dopo circa una settimana il più grossolano di tali 
rapporti, che sì nota come una battuta costante, è che il secondo 
tracciato giornaliero, e più o meno presto anche il terzo, diven- 
tano una quantità superiore al primo. 

Un rapporto come è appunto questo, che nel corso di un paio 
di mesi di esperienze, su di un soggetto di normale costituzione, 
non manca mai, o manca tutto al più due o tre volte, può esser 
ritenuto un rapporto costante. 

Quando si constata poi, come io feci appunto rilevare, che le 
oscillazioni ergografiche non spostano da un giorno ad un altro 
per un sol tracciato, ma che la diminuita cd aumentata forza er— 
gografica del successivo giorno d’esperienza si legge in tutti i quat- 
tro tracciati; che l'aumento del 2° e 3° tracciato giornaliero è quasi 
sempre in proporzione della quantità fissata dal primo in quel 
determinato giorno; che in singoli giorni il maggior valore kilo— 
grammetrico è dato o dal maggior numero di trazioni o dalla 
maggiore efficacia delle singole trazioni, o dall’ una e dall’ altra 
migliorata attitudine, allora ben presto si acquista la fiducia di 
essersi messi in possesso d’ un reattivo psicometrico dei più uti- 
lizzabili. 

I quattro tracciati che seguono mi furono dati il 27” giorno: 
di esperienza da uno dei miei soggetti normali, un giovane in— 
fermiere del Manicomio Provinciale di Napoli. 





Fig 1. — Ore 10,8.—Mano destra—Kil. 2. 
Numero trazioni 104 — Altezza “delle trazioni 5097—Valore kil. 10174.. 
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Numero trazioni 121 — Altezza trazioni 5596 — — i alore kil. 11192. 
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Fiy. 3 — Ore 10,41. — dl. id: 
Numero trazioni 87 — Altezza traz. 454/ — Valore kil. 9088, 
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Fig. 4 — Ore 10.57. — id. id. 
Numero trazioni 88 — Altezza traz. 37060 — Valore kil, 7412. 


Dati tali elementi d’ osservazione è facile dedurre che nello 
esperimento ergografico si distinguono delle posizioni fisse e delle 
posizioni mutevoli. 

Quali posizioni fisse, nel senso il più approssimativo possibile 
per una indagine psico-fisiologica, si possono ritenere :, l'identico 
gruppo di muscoli che lavora nelle stesse condizioni esteriori, per 
uno stesso intento, con un peso uguale, con l’ identico: intervallo 
fra i diversi tracciati, e fino ad un certo punto con l’automatismo 
di un ritmo che diventa abituale; quali posizioni mulevoli si pos- 
sono ritenere quelle dovute al diverso potere eccitomotore, sopra— 
tutto d'origine centrale, cioè alla dinamogenesi organica che fon- 
damentalmente non è omogenea e che può spostarsi da: un mo— 
mento ad un altro per le piú diverse condizioni del me e del mondo 
di fuori. 

Le oscillazioni numeriche giornaliere sono appunto quelle do- 
vute a quest'oscillante potenziale neuro-muscolare, fissato in for— 
mula ergografica, nella quale ora intendiamo che non è Ú “apparec— 
chio che diversamente registra (perchè le variazioni non si limitano 
ad un sol tracciato di una giornata, ma si mantengono equidi- 
stanti in un composto di tracciati), ma è l'organismo che direr— 
samente produce. 


L' Allenamento ergografico ecc. ‘101 


Anche al di fuori di ogni indagine sperimentale da gabinetto 
la introspezione e la osservazione sugli altri avvertono queste on- 
dulazioni delle nostre attività neuro—psichiche per es. sotto l’ in- 
fiuenza di un’ alimentazione diversamente nutritiva, di digestioni 
facili o stentate, di una notte più o meno insonne, di una qual- 
siasi stanchezza o di un qualsiasi riposo, di influenze morali, od 
anche nei più suscettibili, di influenze climateriche. 


Come ho riferito altrove parecchi rapporti e parecchie nozioni 
di psico-fisiologia possiamo ricercare nella citata formula ergo- 
grafica, però io mi limito a mettere in rilievo solo i dati che sono 
delle note caratteristiche o che stabiliscono dei termini di contra- 
sto tra il normale e l’epilettico. 

Con tale obbiettivo possiamo limitarci a ricercare i seguenti 
elementi : 

1. a) Valutazione di ciascun tracciato (numero ed altezze delle 
trazioni, valore kilogrammetrico). — b) Modo come si modifica il 
tipo del tracciato nel corso dell'allenamento (rapporto tra la prima 
e la seconda metà del tracciato, ritmo). 

2. Rapporto proporzionale tra i diversi tracciati di una stessa 
giornata d’esperienze. 

3. Rapporto tra i tracciati omologhi dei giorni successivi. 

4. Rapporto tra le somme complessive di tutti 1 rispettivi 
tracciati giornalieri. 

5. Valore kilogrammetrico giornaliero in relazione al numero 
delle trazioni od all’altezza delle medesime. 

6. Rapporto tra il prodotto ergografico della nano destra e 
quello della mano sinistra. 

7. Modificazioni del lavoro ergografico in relazione agli ac- 
cessi convulsivi. 

8. Resistenza allo sforzo (trazione col peso di 6 kil.). 

9. Come sì conservano le attitudini ergografiche dopo una 
determinata interruzione. 

* 
* k 

Ho svuto l’opportunità di stabilire un confronto fra un mese 
‘e mezzo (1) di allenamento ergogratico di 10 normali e di 5 epi- 
lettici. In 7 (2 normali eBepilettici) la ricerca è stata fatta con- 
temporaneamente (Tav. I a VII) e quasi ogni giorno ; il primo 
tracciato di ciascun giorno fu preso dalle ore 10 alle 10 112. 

Non credo che il numero di tali esperienze sia scarso; sette od 





(1) Non ho fatto durare di più queste esperienze perchè con uno scopo 
come quello che qui mi sono prefisso credo che sia più d’ogni altro utile 
tutto i periodo che precede l’ adattamento in automatismo. Nella prece- 
dente mia pubblicazione ho fatto notare. che per altri obiettivi è invece più 
utile questo secondo periodo. 
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otto soggetti, in un esperimento contemporaneo, mi parvero, per 
la mia attenzione d’allora, il maggiore sforzo; s'intende che solo 
non perdendo di vista alcuno dei soggetti sia possibile di compren— 
dere la logica di certe oscillazioni aritmetiche. 

Come esempio di normali furono cortesi pazienti parecchi com- 
pagni di studio ed infermieri di questo Istituto psichiatrico, dove 
scelsi anche i cinque epilettici tra i giovani dı costituzione fisica 
più vigorosa, meno danneggiati nella intelligenza, con accessi con— 
vulsivi a più larghi intervalli. | 

Per questi cinque epilettici si potrebbe obiettare che si tratta 
di ricoverati di Manicomio, nel quali la malattia per quanto non 
negli ultimi stadi, e non nelle forme più gravi, è sempre invete—- 
rata. Convengo che per alcuni di questi miei soggetti, e forse per 
tutti, si potrà trattare di caratteristiche esagerate, ma dirò che ho 
voluto appunto ricercare le note meno ambigue. 

Come nelle più larghe osservazioni ergografiche fatte sui nor- 
mali ho trovato in qualcuno impronte stabili o passeggiere che 
accennavano più o meno a caratteri epilettici, così non vi potea 
esser dubbio che tra epilettici più iniziali e meno invalidi avrei 
trovati di quelli che avrebbero presentato o accennato un ergogra— 
fismo normale. Le fasi di passaggio, pur troppo frequenti, potranno 
non inutilmente studiarsi in seguito (1). 


Una nota che spicca tra tutte le altre nei tracciati di quattro 
sul cinque epilettici studiati è il basso livello della forza ergo— 
grafica. 

I quattro tracciati che seguono (v. Tav. IV Zuc., Fig. 5, 6, 
7, 8) li ebbi da un giovane di anni 23 il 1° giorno di esperienza. 





Fig. 5. — Ore 10,12. — Mano destra — Kil. 2. 
Numero traz. 42 — Altezza traz. 0856 — Valore kil. 1712. 





. _. (1) Verso la fine delle mie indagini (1898) avendo notato negli epilet- 
tici delle accentuate variazioni del polso radiale, pensai di segnare anche 
la temperatura. Poichè anche da questo lato ebbi delle variazioni che non 
potevo ritenere nei limiti normali , mi parve doveroso di chiedere ad ul- 
teriori esperienze, che poi non ebbi il tempo di compieréè, se avessi mala= 
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Fig. 7. — Ore 10,34. — id. id. 
Numero trazioni 73 — Altezza trazioni 1870 — Valore kil. 3740 


Era di costituzione fisica forse il più valido degli altri, e di quelli 
che metteva tale impeto e tale forza muscolare nelle non rare fasi 
di agitazione da richiedere l'accorrere di-5 o 6 dei nostri custodi.. 





mente scelto i miei primi soggetti, o si trattasse di un nuovo dato speri- 
mentale del disquilibrio epilettico, ed in questo caso in quale rapporto 
tale disquilibrio stava con le oscillazioni ergografiche. Le ricerche del Cen i 
Ipotermie nell'epilessia. e loro rapporti col potere tossico ipotermico del 
sangne—Rivista sper. di Freniatria, 1900) acquetarono il mio dubio, e 
mi fecero anzi ritenere più opportuna la comunicazione dei miei risultati. 
e Congresso Freniatrico in Ancona, ed all'Accademia Medico Chir. 
apoli. 
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Fig. 8 — Ore 10,50. — id. id. 
Numero trazioni 48 — Altezza trazioni 1184 — Valore kil. 2368. 
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È vero che studiando le oscillazioni che sì verificano nel corso 
di un certo periodo di allenamento noi vediamo anche dagli epi- 
lettici raggiunti talvolta dei valori kilogrammetrici superiori alla 
forza di normali, però d’ ordinario più che di un valore effettivo 
vedremo che si ha l’idea come della sovrapposizione di un poten— 
ziale irrazionale ed a carattere morboso, sia per la poca corrispon— 
denza con la forza rivelata nel giorno precedente o nel giorno 
consecutivo, sia per la relazione che questi aumenti di tensione 
spesso mostrano con accessi od agitazioni epilettiche, che si rivelano 
poi a breve scadenza. 

Quando gli accessi sì verificano a grande distanza, nei lunghi 
periodi intervallari il livello della forza ergografica nelle magglo— 
ranza dei casi è inferiore ai normali. 

In sostanza l’ergografo rivela che l’epilettico, come qualunque 
malato, è un debole, e che la designazione di morbus herculeus più 
che altro appartiene alla leggenda. 

Come anch'io constatai la forza ergogratica, non equivale esat— 
tamente alla forza misurata col dinamometr ; 5 sì tratta. però sem- 
pre di un' energia muscolare coordinata, la cui espressione di debo- 
lezza ha un'importanza anche maggiore della debolezza. più semplice 
che può rivelare il dinamometro. E ció a proposito delPepilessia 
come di qualsiasi altra malattia. 

Come tipi di tracciati gli epilettici ne ‘presentano tanti, ed a 
carattere individuale, quanti ne presentano i normali, tuttavia credo 
‘ che non sia difficile nei primi di notare più spesso delle caratte- 
ristiche che nei normali non sono frequenti, talune delle quali ac- 
cennano a grande disuguaglianza. 

Per es. il tracciato di Zuc. per un lungo periodo, dopo un certo 
numero di trazioni iniziali alte, e talora altissime, avea una . rapida 
discesa (ve n’è già un accenno nelle fig. 5 ad 8), con cui il Zuc. 
talvolta dava altri segni di stanchezza. 
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Forse anche più significativo è il cangiamento di tipo del trac— 
ciato di uno stesso soggetto, il che certamente accade assai più 
di rado nei normali. Per quanto il tracciato di Zuc. abbia a prefe— 
renza le note caratteristiche che abbiamo dette, pure da un giorno 
ad un altro, e qualche volta anche nei tracciati dello stesso giorno il 
tipo si modifica, accostandosi per es. o a quello di Mar (Fig. 9), il 
cui tipo di tracciato spesso l’ho riscontrato negli epilettici, ovvero 
presentava quella graduale discesa delle trazioni così come è fre- 
quente osservare in normali. | 

Tra le note individuali tipiche va certamente anche il ritmo 
spontaneo che ciascuno si costituisce nel corso dell’allenamento e 
che, in proporzioni diverse, d’ordinario s’avvia ad. ottenere il mag- 
gior numero di trazioni in una stessa unità di tempo. La fase di 
stanchezza, rispetto al ritmo, non dà modificazioni apprezzabili in 
uno stesso tracciato od in più tracciati giornalieri. Nei 10 normali 
questa nota è costante, in 3 sul 5 epilettici invece il ritmo si vede 
modifi -ato in un modo evidentissimo: nei periodi di maggior disor— 
dine perfino ‘alla distanza di 15 minuti. Un esempio se ne potrà 
avere nei 2 tracciati di Mare. (Fig. 9 e 10); in qualche altro caso 
sulla lunghezza di 73 mm. in un tracciato si contavano 60 tra- 
zioni, ed in un altro, preso il giorno dopo, se ne contavano 72. 

Queste diverse impronte di disarmonia sono più frequenti in 
vicinanza di accessi convulsivi, e più prima che dopo. 


Di interesse anche maggiore risulta il paragone tra l’allen&- 
mento ergografico di normali e quello di epilettici, specie sotto il 
punto di vista di quei rapporti quantitativi a cui abbiamo in parte 
accennato. 

Pigliando come punto di mira il maggior valore kilogramme- 
trico del 2° tracciato giornaliero rispetto al 1°, e non tenendo conto 
delle incertezze della prima settimana, quando cioè certi rapporti 
qualche volta non sono ancora sistematizzati, riscontriamo che in 
83 giorni di esperienze i 10 normali hanno complessivamente mo- 
strato mancante tale rapporto solo 5 volte, mentre i 6 epilettici in 
un eguale numero di giorni hanno complessivamente mostrato man- 
cante il medesimo rapporto 35 volte (pei diversi individui 5 + 
12 + 9 + 4 + 5— 85). 

Il 3° tracciato giornaliero a misura che l'allenamento si svolge 
s'avvia a divenire maggiore del 2° (1). Negli ultimi 15 giorni di 
esperienza nei 10 normali il detto rapporto è complessivamente 
mancato 8 volte; nel 5 epilettici è mancato 20 volte (pei diversi 
individui 4 + 8 + 3 + 2 +3 = 20). 


(1) Col peso di 2 kgr. un individuo robusto, dopo un certo tempo, e 
specie nei giorni in cui è provvisto di una maggiore energia, dà anche il 
4° tracciato superiore ai precedenti. Perciò a seconda dell’ obiettivo della 
ricerca deve essere fin da principio scelto il peso, o deve essere aumen- 
tato il numero di tracciati giornalieri, per ottenere la curva decrescente. 
Per questo nostro tema bastano i termini che abbiamo scelti. 
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Alcune volte poi negli epilettici si trova che il terzo tracciato 
giornaliero è perfino inferiore al 1°, il che, nel medesimo periodo 
d’osservazione, non mi è occorso di osservarlo mai nei normali. i 

Non meno disordinati rispetto ai normali si mostrarono negli 
epilettici i rapporti proporzionali tra il 4° tracciato ed i precedenti 
-di una stessa giornata. 

Nei normali a misura che l'allenamento procede i suddetti rap- 
porti diventano non solo più stabili ma anche più proporzionali; 
diversamente si verifica negli epilettici. l 

Per non moltiplicare le cifre vediamo la differenza che ci pre- 
sentano i 2 normali delle tav. I e II ed i 5 epilettici soltanto tra il 
1° e 2° tracciato giornaliero, preso con la mano destra, nel periodo 
dal 10 al 15 dicembre 1898 (Tav. Ia VII), quando cioè nei detti 
.epilettici, meno che in uno, non s’ebbero accessi convulsivi. 


Data Bi. Mang. Mare Zuc. March. Set. Mig. 

epilett. epilett. epilett. epilett. epilett. 
10 XII + 316 + 716 + 282 + 328 + 274 +856 +702 
ll >» @+ 576 768 +1034 + 190 +4938 +710 +562 
12 » + 213 + 726 + 128 + 312 +1078 + 62 +182 
13 » + 504 + 304 + 56 —3612 +3318 +476 — 88 
14 » +786 + 488 + 483 —1304 +1224 +940 +524 
15 » +1232 +1020 + 42 + 246 — 802 —278 +474 


Le differenze massime come quelle minime sono assai distanti 
rispetto a quelle che presentano i normali, e tali differenze appa- 
riscono anche più notevoli tenendo conto delle cifre da cul sono 
state ricavate. 

Più che fermarci a considerare il gran dislivello che lorga- 
nismo epilettico rivela rispetto ai normali in base al confronto tra 
1 tracciati omologhi dei giorni successivi, come del resto potrebbe 
assicurarsi chi volesse cimentarsi sulle Tav. Ia VII in tale impresa 
cabalistica, mi pare utile di riassumere nel quadro seguente la 
somma del lavoro ergografico complessivd giornaliero nei 10 ul- 
timi giorni, cioè quando il lavoro è costituito in un più stabile 
automatismo, per il che la dinamogenesi ergografica tende, in ge- 
nere, a minori oscillazioni. 

Sarà facile di constatare dalle medesime tavole che io avrei 
potuto far la mostra di difterenze, tra un giorno ed un altro, an— 
che più notevoli a carico dei cinque epilettici se avessi riportato 
1 valori kilogrammetrici ricavati dal primo tracciato di ciascun 
giorno con quelli ricavati dal primo tracciato del giorno prece— 
dente. S'intende che nelle prime determinazioni volitive l'organismo 
malato si palesa anche più fiacco e disordinato, e tanto più quando 
il malato è un epilettico. Tali differenze hanno, come abbiamo 
accennato, il loro valore da altri punti di vista; quelle che fac— 
ciamo notare nel quadro seguente possiamo considerarle come 
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differenze effettive più rispondenti alla capacità ergografica di quel 
determinato giorno. 


Mare. | Zuc. | March. Set. | Mig. 

He AE IRRE: epilett. | epilett. | epilett. | epilett. | epilett. 

15 dic. Mano dest.|26.864 |31.038 (23.864 |15.036 [29.320 b)|30.058 |25.918 
16 » Mano sin. [24.050 [25.612 [27.684 [13.804 |17.660 c)|23.664 |24.108 
ma 3 23.116 (25.266 [31.488  |13.906 [10.520 d)|23.986 |29.916 
18 >» Mano dest. 27.630 |33.642 (37.948  |21.802 [15.886  |24.064 [30.134 
19 > ; 29.680 [30.686 [39.686 |27.100 |17.572 |32.274 [25.274 
W © » 27.170 (35.818 [35.342 117.190 [37.092 e)|35.092 [26.084 
A >» ; 25.954 (29.236 (43.120 |20.046 20.026 34.729 [29.512 
22 » i 30,195 |34.062 (14.862 4)/20.116 [18.640 | j) |18.704 
93 » 1 29.726 |33.042 25.008 |24.280 [23.076 [15.474 (32.504 
A >» n 28.914 [34.650 [32.028 |22.052 |17.386 |21.220 |26.836 


a) Il primo tracciato fu preso tre quarti d’ora dopo di una convulsione. . 
b) » » undicì ore e mezzo dopo di una convuls. 
c) » » cinque ore dopo di una convulsione. 

d) » » un’ora dopo di una convulsione. 

e) Tre ore dopo l’ultimo tracciato s’ebbe una convulsione. 

N Alle ore 10 112 molte convulsioni. 


Tali spostamenti seguiti in tutto il corso dello allenamento 
rivelano in ciascuno dei cinque epilettici un tipo di disordinato a 
arte. 
3 Nella maggioranza dei normali è facile di assodare come il 
prodotto ergografico procede con un progressivo aumento fino ad 
un dato limite, con una media precisabile di differenze. Nella mag- 
gioranza degli epilettici non manca l’allenamento, per quanto in 
limiti più modesti; esso però passa attraverso oscillazioni così no- 
tevoli le quali non di rado riportano, anche dopo molti giorni di 
esercizio, il valure kilogrammetico a cifre basse come se ne tro- 
vano appena nei primi giorni dei normali. a 

Ciò anche indipendentemente da stati convulsivi apprezzabili. 
Per fissare qualche esempio, nel quadro precedente si può notare 
ll basso e sproporzionato valore di 18.704 kgr. dato da Mig. il 22 
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dicembre, mentre non aveva avuti attacchi convulsivi da 23 giorni,. 
nè ne ebbe per un più lungo tempo in soguito. 


Le ricerche del Mosso, di Hoch e Kripelin della 
Sig.s Joteyco a le mie hanno richiamata l’attenzione sul va- 
lore diverso che rispetto all’ equivalente kilográmmetico del tracciato. 
èrgografico hanno il numero delle trazioni e l'altezza di esse. 

Molteplici criterî fanno concludere che il numero delle tra—- 
zioni è un’espressione sopratutto periferica (1). 

noto che nel corso dell’allenamnento nei normali il tracciato. 
migliora nel complesso dei suoi elementi; le trazioni più alte si 
fanno più numerose, ed il numero delle trazioni diventa più pro- 
porzionato ai valori kilogrammetrici. 

Anche nei normali si hanno in questo senso delle variazioni, 
però da un giorno ad un altro il più elevato prodotto kilogram- 
metrico dipende a preferenza dalle più alte trazioni, o dal maggior 
numero di queste. In generale però determinatosi nel primo trac— 
ciato luno o l’altro di questi rapporti esso si mantiene abbastanza. 
proporzionato nei-*tracciati dello stesso giorno. 

Gli epilettici anche da questo lato raggiungono spesso il mag- 
gior disordine. Valori notevolmente superiori ai precedenti si otten- 
gono da un numero di trazioni molto inferiore; o viceversa. 

Pigliando di mira il primo tracciato di alcuni giorni consecu- 
tivi, in qualcuno dei cinque epilettici possiamo ad es. notare in 


Zuc. — 24 nov. traz. 83 val. kil 2772 


25 » » 58 » » 4686 
18 dic. » 111 » » 6840 
19 » » 94 » » 7272 
ed in 
Mig. — 12 dic. » 89 » » 6302 
13 » » 102 » >» 6440 
14 » » 95 » » 7116 


e tra il 1° e il 1° tracciato in 


Zuc. — 21 dic. 1° tracciato: traz. T6 val. kil. 6384 
» » 2° » » 75 » » 4868 


Fin dalla mia citata pubblicazione io ho fatto rilevare l’im— 
portanza della ricerca ergografica seguita nell’allenamento dei due 
lati di uno stesso individuo. Essendo il tracciato un prodotto so- 
pratutto di capacità centrali, raccolto nei due lati con una pre— 





(1) V'e chi vorrebbe ritenere l’altezza delle trazioni come un feno- 
meno di contrattilità muscolare; è melto più sicuro parlare di un feno- 
meno neuro-muscolare sopratutto d'origine periferica. 
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stabilita successione può divenire una notevole espressione dello 
equilibrio tra tutta la serie di tensioni e di coordinazioni che 
entrano nelle suddette capacità. i 

Da qu sto riguardo le distanze fra i due lati di un) stesso 
individuo possono essere molto marcate; e sotto il punto di vista 
di quel citato equilibrio che certo nion è solo ergografico, può essere 
inter>ssante il sorprendere, come mi è capitato, tanto un tracciato 
infantile nel lavoro della mano sinistra di un soggetto giovane e 
forte, che mi dava con la destra un tracciato assai superiore alla 
media, quanto il rapporto inverso; nel quale ultimo caso una volta, 
col comune dinamometro, mi è occorso di constatare che il soggetto 
non appariva un mancino. 

Tra le parecchie deduzioni che possono ricavarsi da questo 
paragone tra il lato destro ed il lato sinistro mi piace di ricordare 
la diminuzlone di forza ergografica per es. della mano sinistra, 
rispetto alla forza segnata da questa stesso mano nei giorni pre- 
cedenti, quando nello stesso giorno si è fatto precedere il lavoro 
ergografico della mano destra. In quelle note di deficienza degli 
altri quattro tracciati presi consecutivamente con la mano sinistra 
noi non solo abbiamo una prova di più dei fattori centrali del 
tracciato, ma, data l’innervazione cerebrale prevalentemente incro- 
ciata di ciascun arto, abbiamo la migliore misura sperimentale 
dei limiti nei quali un emisfero contribuisce al lavoro che tocca 
più direttamente all’emisfero opposto (1). Nel caso citato è evi- 
dente che la precoce stanchezza che rivela la mano sinistra (emi- 
sfero destro) può essere l’effetto da una parte del contributo che 
questo emisfero destro avea dato al lavoro dei 4 tracciati eseguiti 
precedentemente dalla mano destra (emisfero sinistro), ma è pure 
un poco la conseguenza della minore partecipazione che questo 
emisfero sinistro può a sua volta dare al lavoro che compie 
l'emisfero destro. 

Dissi in che modo noi anche dalla ricerca ergografica pote- 
vamo avere le prove positive di questo medesimo rapporto di lavo- 
rio entrale. Del resto in tutta una larga serie di attitudini, dalle 
più grossolane alle più delicate, noi potremmo forse non inutil- 


(1) È questo il tema e sono sopratutto queste le conclusioni del lavoro 
che la Dott.sa loteyco ha compiuto nel laboratorio di Psicologia sperimen - 
tale di Bruxelles, che ivi ha comunicato alla « Sociét: royale des Sciences 
médicales et naturelles », e che fu da questa premiata (Bullettin des 
seances. Sociéte etc. Bruxelles 1900). lo non solo non mi dolgo del si- 
ienzio che vi spetta alla mia ricerca precedente , ma per la verità, ed 
anche per cavalleria, mi compiaccio con la valorosa indagatrice dei risul- 
tati e del premio. Ella faceva eseguire il lavoro ergografico con la mano 
destra ed immediatamente csaminava la diminuzione di forza nella sinistra 
col dinamometro. Così come io condussi le mie ricerche, cioè facendo se- 
guire al lavoro ergografico di una mano (4 tracciati) quello delPaltra (altri 
4 tracciati), si evita di affidarsi alle indicazioni di due apparecchi che non 

sono del tutto comparabili. 
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mente ricercare con un eguale procedimento le espressioni della 
funzionalità bilaterale di ciascun emisfero, ed anche per obbiettivi 
diversi. Sulle differenze sensoriali e psico-motrici tra il lato destro 
e sinistro di normali e di malati spero di portare un contributo in 
una prossima pubblicazione. 

Nel corso dell’allenamento il dislivello della forza ergografica 
tra i due lati va gradatamente diminuendo. 

Negli epilettici che ho avuti in esame il disquilibrio fra il 
lato destro e sinistro raggiungeva proporzioni maggiori di quelle 
riscontrate nei normali, nè mi pare che risulti così evidente come 
in questi l’influenza dell’esercizio di un lato sull’ attitudine del- 
l’altro. | 

Rispetto a tale influenza tra 1 nostri 5 epilettici solo in tre 6 
possibile di seguire nel 2° periodo di esperienze le proporzioni che 
serbano tra loro i valori kilogrammetrici dati dalla mano sinistra, 
poichè negli altri due epilettici seguono o precedono a troppo 
breve distanza gli accessi convulsivi.. So che it numero delle espe- 
rienze che ho fatto con la mano sinistra è troppo scarso per for- 
marsi un criterio da questo punto di vista; tuttavia di detti 3 epi- 
lettici (Zuc., Set., e Mig. Tav. IV, VI, VII), in 2, cioè in Zucc. 
ed in Set., i valori dati nei giorni 16 e 17 dicembre, appunto 
con la mano sinistra, sono in tutto od in parte inferiori a quelli 
dati dalla stessa mano nei precedenti giorni 8 e 9. È ben diffic le 
che questo si verifichi nei normali; non l’ho osservato nei miei 
dieci soggetti. 


Specie per alcuni degli epilettici che ho esaminati la ricerca 
ergografica metodica rispetto agli stati convulsivi si può dire che 
abbia rappresentato quello che è un delicato sismografo rispetto 
alle commozioni telluriche; in tutti poi, in relazione dei suddetti 
stati, si sono avute delle oscillazioni ergografiche quantitative e 
qualitative non solite a registrarsi nell'allenamento di normali. 

Vale forse la pena vagliare sommariamente il lavoro ergo- 
grafico di ciascuno dei cinque casi, della cui storia clinica do solo 
le notizie che possono qui avere qualche valore. 

Il Mare. (riscontra Tav. III) trovasi nel Manicomio dal 1894, 
ha 34 anni, facea il fuochista, ha abusato un po del vino e delle 
donne. È epilettico da pochi anni. Ha una larga ereditarietà neu- 
ropatica. Allə 8 del 12 novembre fu colto da un intenso ac- 
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cesso convulsivo. Alle ore 10 mi dette il suo suo primo tracciato 
che é il seguente (fig. 9). 
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Fig. 9.—Ore 10,3 — Mano destra — Kil. 2. 
Numero trazioni 82 — Altezza trazioni 1841 — Valore kil. 3682. 





Il basso livello delle trazioni rispetto al numero piuttosto alto 
di esse indica sopratutto una depressione muscolare ; il che forse 
s'accorda con la ipertensione di che presto, nei giorni consecutivi, 
si mostrano provvisti i centri nervosi. 

Fin dal giorno consecutivo infatti il prodotto ergografico di 
questo soggetto sale a cifre mai raggiunte nello stesso periodo 
nè da normali nè dagli stessi epilettici, ed appena al 4° giorno 
si ha un valore complessivo di 37.:60 kgr. di cui ben 13.936 si 
spettano al 2° tracciato. Questo epilettico, d’ordinario un pò esal- 
tato, in relazione alla soverchia tensione di questa giornata ebbe 
scatti impulsivi più violenti e più irrazionali del solito. 

Benchè egli non abbia espressioni di quell’astenia che abbia- 
mo più o meno notata negli altri epilettici, pure affatto spropor- 
zionati sono i prodotti in meno che sì registrano per un altro 
buon numero di giorni. Il 28 novembre le cifre sono più basse 
del solito, il 29 invece l'aumento va parecchio al di là di quello 
che spetterebbe, dati i valori di parecchi giorni precedenti; la 
mattina del 30, alle ore 6 e mezza, dopo un conato di vomito fu 
colto da un accesso convulsivo. Le note di depressione che si 
sorprendono nei tracciati presi 3 ore e mezza dopo l'ac esso si 
dileguano nel giorno consecutivo. 

Nei giorni 2, 3 e 4 dicembre 1 valori dici sì ele— 
vano in un modo sproporzionato. La mattina “del 5 dicembre il 
primo tracciato presenta la notevole cifra di 10,168 kgr., il 2° 
tracciato (fig. 10) quello di 11.766. 

Alle ore 10.50 dopo aver fissato il braccio destro del Mare 
nell’ergografo per raccogliere il 3° tracciato, mi accorgo ch'egli im- 
pallidisce, e con 1 evidente intenzione di eseguire il tracciato fa 
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Fig. 10. — Ore 10,24 — Mano destra — Kil 2. 
Numero trazioni 128—Altezza trazioni 5883 — Valore kil. 11766, 
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col dito medio un certo numero di contrazioni irregolari che sono 
quelle riprodotte dalla fig. 11; ben presto lo coglie l’accesso. 
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|. Fig. 11. — Uve 10,90 — Mauu desta — Kil. 2. Le 
Periodo iniziale del 3° tracciato in concomitanza dell’inizio 
d’un accesso convulsivo. 


Tralascio di descrivere le impronte spastiche, saltuarie, con— 
vulsive che sono caratteristiche in questo tracciato; mi sembrano 
evidenti e di un certo interesse. 

Nel corso dell’ allenamento di questo individuo quella dimi- 
nuzione di forza che ho fatto già notare pel giorno 28 novembre, 
cioè qualche giorno prima dell'aumento che era espressione dell’ac- 
cesso che sopravveniva, non è costante nella preparazione dei suoi 
accessi; l’ho riscontrato però anche in qualche altro epilettico, e 
nei casi in cui si verifica mi pare una nota che già appartiene 
all’accessò. Dopo il giorno 8 le elevazioni e le depressioni in rap- 
porto agli accessi seguono più o meno le fasi innanzi citate. 

Forse è pure notevole che il giorno 19 dicembre, dopo una 
serie d’ innalzamenti di tensione mantenuti per un buon numero di 
giorni precèdenti, il Mare, ebbe alle ore 6 un lieve stato di assenza. 
Il tracciato preso alle ore 10 rivelò che la tensione neuro-musco- 
lare era ancora alta, il che farebb> escludere che'l’ assenza abbia 
avuto il valore, o per lo meno le conseguenze depressive di un 
equivalente (1). Questo aumento si mantenne pef altri due giorni, 
fino a che il 8° giorno venne l’accesso intenso che abbassò la forza 
a cifre inferiori a quelle date da altri accessi. 

Il Zucc. (tav. IV) è il più giovane degli esaminati: ha 20 
anni,e come abbiamo detto è uno di quelli che nelle fasi di agi- 
tazioni pre o post-epilettiche diveniva tra i più gagliardi e vio- 
lenti. Poco notevole è la sua ereditarietà neuropatica; nella prima 
infanzia ebbe eclampsia in rapporto a lieve stato febbrile; le convul- 
sioni comparvero verso il 14° anno; furono sempre rare ma sempre 
molto intense. Quando lo sottoposi alle mie esperienze egli non avea 
accessi da 5 mesi e mezzo; non ne ebbe durante gli esperimenti, nè 
ne ebbe per parecchi mesi consecutivi. Come si nota i suoi prodotti 


i) In qualche caso osserveremo che queste assenze o lipotimie epi- 
lettiche non si mostrano in relazione con stati di ipertensione della dina- 
mogenesi, il che pure indica che tali manifestazioni non sempre possono 


avere il significato di vere equivalenze di accessi. 
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ergografici hanno abitnalmente le note dell’astenia insieme a que- 
gli altri caratteri che abbiamo già rilevati. Tranne le oscillazioni, 
sempre un pò sproporzionate, del dinamismo, nelle cifre registrate 
credo non-vi sia a notare alcun rapporto neanche con equivalenti 
di stati convulsivi. 

Il March. (tav. V) anche egli di costituzione fisica tra i più 
validi mostra una assai scarsa forza ergografica, e dopo gli accessi, 
note di depressione maggiori e più durevoli. Nel periodo delle 
mie osservazioni capitarono 5 convulsioni, ma abitualmente ne 
avea assai più di rado. Il palre ha semora bavuto molto vino, la 
madre isterica. L’'accs330 coavulsivo che az3adle il 17 novembre 
fu preceduto per un paio di g.orni da un aumanto di potenziale. 
L’astenia consecutiva si può dire che si mantsnn3 per un'intera set- 
timana, nella quale dal lato psichico si mostrava sopratutto con- 
fuso e torpido. 

Il 28 novembre era sempre confuso ma incominciò a divenire 
un pò ostile ed attaccabrighe. Non volle eseguire il tracciato. Dal 
29 i valori kilogrammetrici seguono un aumento progressivo, ma 
disordinato per forma e per grado. Se anche con uno sguarlo 
co.mplessivo si considera il passaggio dalle fasi depressive a questa 
fase iperstenica la sproporzione apparirà notevole. Assai meno 
corrispondente il rapporto tra il numero delle trazioni ed il valore 
kilogrammetrico ; per es. il primo tracciato del 4 dicembre con 91 
trazioni dà un prodotto di 6656 kgr. mentre il primo tracciato del 
5, con sole 64 trazioni, dà 7358 kgr. 

L'aumento di tensione si nota eccessivo fino al giorno 13 di— 
cembre, e con esso si accentua la disposizione a mostrarsi ostile ; 
però è meno confuso. Nella notte del 13, alle ore 22.30 è colto da 
un accesso, dopo 25 giorni dal precedente. Dal 14 al 20 si seguono 
altri 3 accessi, el è facile tra l’uno e l’altro leggare gli sbalzi tra 
la depressione provocata dalla scarica e l’ ipertonia che prepara 
quest’ultima. Dal 20 al 24 la fase astenica appare grave ed insi— 
stente. 

Nello insieme quindi in relazione al primo accesso del 17 no—- 
vembre s'ebbe una ipertensione preparatoria di un paio di giorni, 
una conseguente astenia di circa 8 giorni, da qui (29 novembre) 
qer lo spazio di 14 giorni un forte a:cumulo di tensione che menò 
ai 4 accessi che si verificarono dal 14 al 20 dicembre; dopo di che 
la durevole astenia. 

Il Set. (tav. VI) presenta altre note di astenia oltra quella 
ergografiche, per quanto sia di costituzione scheletrica valida e gli 
accessi si sieno manifestati da tre anni, e nel primo anno e mezzo 
a lunghi intervalli. Per il carattere di grava astenia che assume il 
suo allenamento credo non sono indifferenti le notizie che una sua 
sorella è affetta da grave isterismo, un fratello vivente è anche. 
epilettico e due altri sono morti nei primi anni di vita con eclampsia; 
il padre alcoolista, morì per emorragia cerebrale. Quando nel t>rzo 
anno dopo la loro comparsa gli accessi si fecero nel Set. più fre— 
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quenti, in breve tempo si ebbero segri di decadenza mentale. Si 
lagna spesso di grande stanchezza, di cefalea ; quattro o cinque 
volte nel corso dei 3 anni ha avuto epistassi; talune abbon- 
danti. Il cuore e gli altri organi toracici ed addominali si mo- 
strano sani. 

Nei tracciati ottenuti dal 12 novembre al 19 dicembre non 
mi pare visia da notare altro se non la marcata astenia, la scarsa 
capacità di allenamento, il nessun carattere per lo meno ergogra- 
fico, di equivalenti che anche in lui mostra la lipotimia, corta mente 
di natura epilettica, che pati il 1. dicembre, il disquilibrio molto 
evidente in tutti i vari rapporti ergografici, malgrado il basso livello 
della forza. La serie di accessi patita il 22 dicembre mostra la pre- 
parazione di un aumento di tensione che non va aldi là di 3 o 4 
giorni. 

Tutte le impronte che questo individuo registra nel quadro 
delle esperienze a cui s'è prestato significano una deficienza tran- 
sitoria e fondamentale; per il grave carattere degenerativo di que- 
st'ultima può aver forse un valore la manifesta incapacità ai pro- 
gressi dell'allenamento. Malgralo che l'apparato muscolare sia va— 
lido le note di depressione che seguono gli accessi sono gravi e 
durano a lungo ; il che è un altro dei tanti mezzi con cui si dimo- 
stra che la fatica ergografica è sopratutto un prodotto d’innerva- 
zione centrale. 

Il Mig.(tav. VII) ha 21 anni, è epilettico da molti anni ed ha, 
originariamente, facoltà intellettuali un po’ limitate. E di valida 
costituzione somatica. 

Non credo che dai suoi tracciati risultino caratteristiche degne 
di molta considerazione. Tutto il primo periodo di esperienze coin- 
cide con una serie di accessi le cui note depressive credo si pos- 
sano leggere nel quadro del suo allenamento per circa 11 giorni. 
In complesso anche lui all’ergografo si dim st:a un debole ed un 
disordinato. 


Accennando alle transitorie e talvolta consideravoli elevazioni 
di valore kilogrammetrico che si osservano nel fondament»> d’or- 
dinario astenico degli epilettici io dissi di trovare in esse l’appa— 
renza della sovrapposizione d'un potenziale irrazionale, ed a ca- 
rattere morboso. Anche un'indagine superficiale dei quadri allegati 
nelle varie tavole, dopo le considerazioni che vi abbiamo fatte, e 
specialmente pigliando di mira gli accessi, a cui quelle rispettive 
elevazioni si riferiscono, credo che dia la ragione di una tale ap- 
parenza , e forse una traccia sperimentale del passaggio dall’ una 
all'altra coscienza di quella doppia personalità che caratterizza lo 
epilettico (Lombroso, Bianchi, Tonnini ecc.). 

Non sarebbe forse inutile di ricercare se questo passaggio, che 
talora appare in modo brusco, si combini con la presenza di quel- 
l’aumentato potere auto-tossico che le indagini moderne, specie dopo 


116 C. COLUCCI 


i noti studi del d’ Abundo, per vie diverse, hanno trovato in 
relazione agli accessi. 


Alla fine delle mie esperienze, per due giorni, fecî eseguire 
al due normali Bill. e Mang. ed ai 5 opilettici quattro tracciati gior— 
nalieri col peso di sei chilogrammi. Meno il Mare. la cui forza si 
rivelava anche cosi un pó superiore alla media dei normali » gli 
altri dettero indizi di deficienza, su cui credo ora inutile d’ insi— 
stere. 


Una nota più significante è certo il confronto della misura nella 
quale dopo 6 mesì i sani e gli epilettici conservano le attitudini 
ergografiche acquistate. I normali quasi tutti le conservano; non 
così mì è occorso osservere in alcuni epilettici , quantunque esa— 
minati fuori della possibile, immediata influenza deprimente di 
accessi convulsivi; il che costituisce un’amnesia organica, il cui 
significato per se, come in relazione agli accessi, credo non si 
allontani molto da quello di alcune altre amnesie epilettiche (V. 
Tav. I, II, TV, V, VIT). 


CoNCLUSIUNI 


L'indice ergografico, in un’opportuna formula di esparimento, 
può divenire un reattivo psicometrico dei più utilizzabili, rispetto 
alle oscillazioni del potenziale neuro-muscola:3. 

Guadagnate le prime incartezze dell'allennamento, le molte— 
plici energie centrali e periferiche che costituiscono il tracciato 
sistematizzano un bilancio di rapporti quantitativi e qualitativi 
proporzionali, i quali diventano tanti elementi d’ indagine speri— 
mentale e di confronto per altr itante attitudini di un valore fi— 
siologico diverso 

Gli elementi del tracciato ergografico che sono l’espressione di 
energie sopratutto centrali, ed ì rapporti tra i vari tracciati che sono 
l'espressione dell’equilibrio fra i due lati hanno per quel tale bi- 
lancio dinamogenetico il maggiore interesse. 


In riguardo agli epilettici : 

a) Al di fuori dell’influenza degli accessi l’ergograto rileva 
che Pepilettico, come ogni malato, anche dal lato neuro-muscolars» 
è un debole. 

b) Tanto i valori ergografici singoli cue i rapporti tra va— 
lori equidistanti dànno la misura e la fisonomia delle disugna— 
glianze dell’epilettico, e ne rilevano maggiori, più frequenti e più 
irrazionali di quante se ne osservano clinicamente. 

c) Tutte le diverse forme di disarmonie ersografiche sono 
più: frequenti in vicinanza di accessi convulsivi, e più prima che 
dopo. Di esse l’ergografo ne trova a preferenza periferiche o cen- 
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trali, misura la tensione che prepara la manifestazione epilettica, 
il grado e la permanenza dell'astenia che la segue. 

d) Gli elevamenti talvolta considerevoli della forza ergogra— 
fica si verificano per lo più in rapporto ad accessi convulsivi od 
equivalenti. Tali elevamenti pel modo brusco e sproporzionato co- 
me talvolta si annunziano, pel modo disordinato come talvolta si 
continuano, si mostrano come la sovrapposizione di un potenziale 
irrazionale ed a carattere morboso, e possono anche segnare speri- 
mentalmente, ed in precedenza rispetto alla clinica, i termini della 
doppia personalità epilettica (il passaggio dallo stadio intervallare 
alla qualsiasi fase epilettica). 

e) All’aumento di tensione che d’ordinario prepara l’accesso 
talora precede una fase depressiva. 


f) Spesso lipotimie ed assenze, per quanto a carattere cli 
nico epilettico, non portano, come la maggior parte degli accessi, 
le note della precedente ipertensione, o della conseguente astenia, 
e, per lo meno dal lato ergografico, non possono dirsi degli equi- 
ralenti. Tale significato invece molto più spesso pigliano certe fasi 
di agitazioni e stati confusionali. 


g) La incapacità a certi progressi dell’allenamento, il grado 
dell’astenia, delle disarmonie, la facile amnesia di attitudini ergo- 
grafiche prima acquistate possono, tra l’altro, dare impronte spe- 
ron a carattere piú o meno degenerativo per quel dato epi- 
ettico. 


h) Date le caratteristiche che l'allenamento ergografico assu— 
me o per se odin relazione agli accessi, esso si fa supporre un’in- 
sidia utile per sorprendere la simulazione od una buona guida per 
criter terapeutici. 
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Anatomia normale e patologica 


1) A. E. Smirnow—Einige Beobachtungen úber den Bau der Spinalgan- 
glienzellen bei einem viermonatłichen menschlichen Embryo. (Alcune os- 
- servazioni su la struttura delle cellule dei gangli spinali in un embrione 
umano di quattro mesi) — Archiv. f. mikrosk. Anatomie u. Entwickl., 59 
Bd., 1902, pag. 459. 


Tra le particolarità istologiche osservate nelle cellule dei gangli spi- 
nali nel su detto periodo di sviluppo meritano di esser notate queste : la 
struttura più o meno chiaramente reticolata del protoplasma; la presenza, 
nel medesimo, di canalicoli di Holmgren; il reperto di colonie cel- 
lulari costituite di più nevroblasti fasi insieme. 

1 canalicoli di Holm gren irrigano tutto il protoplasma e sboccano 
fuori della cellula, nelle lacune linfatiche pericellulari. L’ A. non ha po- 
tuto assodare se tali canalicoli abbiano pareti proprie, o se invece il proto- 
plasma compatto serva loro da parete. Quanto alle colonie cellulari, l'A. 
si esprime così: « Frequentissimamente, nelle parti più interue del ganglio, 
tra le medie e le piccole cellule, s'incontrano colonie cellulari, risultanti 
di 2, 3, 5 cellule, i corpi delle quali sono fusi in una comune formazione 
pluricellulare, in un sincizio. » Simili formazioni l’ A. ha osservate an- 
che nelle corna anteriori del midollo spinale dello stesso embrione, e, al- 
cuni anni fa, nel plesso di Auerbach dell'intestino di rana e di tritone. 
Egli non dà alcuna interpretazione del fatto ; ed una tale riserva , dato che 
gli sono mancati i termini di confronto degli stadii di sviluppo anteriori 
e posteriori a quello osservato, non si può dire eccessiva. Osservazioni 
presso a poco simili ebbe a fare, due anni fa, il Colu cci nel midollo spi- 
nale di un feto umano di cinque mesi; ed anche le sue conclusioni furono 
improntate alla stessa riserva. 

È solo con l’esame di serie embriologiche complete, ininterrotte, quali 
si possono avere dalle uova di pollo o di selacei , che si può venire ad 
una interpretazione relativamente sicura. In embrioni più giovani di quello 
osservato dallo Smirnow, le cellule costituenti il sincizio non sono 
connesse tra loro né da masse protoplasmatiche , nè da prolungamenti : 
esse sono del tutto isolate. Più tardi si aggruppano , costituendo colonie 
(ed è il caso delle osservazioni del Coluccie dello Smirno w); le 
quali colonie, negli stadii ulteriori , finiscono per formare una o più cel- 
“lule, secondo che tra gli elementi costituenti i singoli sincizii sieno, capi- 
tati uno o più nevroblasti primarii, destinati a divenire nuclei delle cel- 
lule definitive. II comune protoplasma materno, che, come si 
esprime $Smirnow, connette più cellule in un sincizio, è anch’ esso, 
in un periodo anteriore, rappresentato da elementi cellulari bene indivi- 
dualizzati, i quali più tardi perdono i loro contorni e si fondono insieme 
in una comune massa protoplasmatica. Queste cose io le ho già dette in 
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due note pubblicate in questi Annali negli scorsi anni, e le dimostrerò 
meglio in un lavoro di prossima pubblicazione. 

Un fatto osservato dallo Smirnow e che avrebbe domandato una 
interpretazione è il seguente: nel protoplasma di una grossa cellula gan 
gliare, il cui grosso nucleo è in perfetto riposo , egli ha visto e ritratto. 
una chiara figura cariocinetica. Come s’ interpreterebbe un tale fatto con 


le dottrine in corso ? 
O. Fragnito 


2) Em. Mencl — Einige Bemerkungen zur Histologie des elektrischen 
Lappens bei Torpedo marmorata (Alcune osservazioni sulla istologia del 
lobo elettrico della torpedine marmorata)— Archiv f. mikrosk. Anatomie u. 
Entwickl., 60 Bd., 1 Heft, 1902 pag. 181. 


Le anastomosi protoplasmatiche tra le cellule ganglionari del lobo 
elettrico della torpedine costituiscono un reperto relativamente frequente, 
ed è da supporle molto più numerose di quello che appaiono, non essendo. 
facile che il ponte protoplasmatico che unisce due cellule coincida in tutta 
la sua estensione col piano del taglio. Le osservazioni e le considerazioni 
dell'A. sono riassunte nelle seguenti conclusioni : 

l. Esistono anastomosi tra le cellule gaglionari nel lobo elettrico della 
torpedine e sono relativamente numerose. 

2. Le anastomosi sono più numerose negli individui giovani che nei 
vecchi. 

3. In tutti i casi, le anastomosi mancano di ramificazioni e di varicosità. 

4. La connessione si stabilisce sempre solo tra due cellule. 

5. Le anastomosi hanno una struttura nettamente citoplasmatica, e 
non si può parlare di connessioni di natura nervosa. 

6. Le cellule unite da un ponte protoplasmatico rappresentano il pe- 
nultimo stadio della divisione cellulare. 

Le stesse anastomosi l’A. ha osservate nei centri nervosi dell’uomo e 
di altri vertebrati. 

Nel lobo elettrico egli avrebbe anche sorpreso la penetrazione di 
leucociti nel corpo delle cellule nervose , leucociti che raggiungerebbero 
fino il nucleo e ne distruggerebbero la cromatina; ma questa osservazione 
non è nè completa nè convincente. 

O. Fragnito 


3) A.Van Gehuchten, — Les voies ascendantes du cordon latéral de 
la moelle épiniére et leurs rappurts aver le faisceau rubro-spinal. — Le 
Névraxe Vol. IIl, fasc. 2, 1901. E 


Per essere ben sicuro di portare le sue investigazioni su tutte le fi- 
bre ascendenti del cordone laterale, l’ A. pratica, nei cani e nei conigli, 
una emisezione della midolla al di sopra del 1° nervo cervicale; e, dopo 
2 giorni, sacrifica gli animali, trattando i centri nervosi col metodo di 
Marchi. Risulta da queste investigazioni il fatto non nuovo che le vie 
ascendenti lunghe del cordone laterale, distinte nella midolla spinale in 
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un fascio dorsale o di Flehsig e uno ventrale o di Gowers, hanno 
presso che tutte il medesimo destino, terminando nella loro grandissima 
maggioranza nella corteccia grigia del verme del cervelletto. Mentre, però, 
le fibre del fascio cerebellare vi si recano per la via più diretta (corpo 
restiforme), quelle del fascio di Gow er s seguono una via più lunga, 
attraverso il bulbo e la protuberanza e percorrendo poi un cammino re- 
trogrado per penetrare nel cervelletto su la guida del peduncolo cere- 
bellare superiore. Poche fibre del fascio di Gowers si scompagnano 
dalla maggioranza per terminarsi nella parte distale della eminenza bi- 
gemina posteriore. Forse nell’ uomo qualche fibra del fascio di Gowers 
raggiunge il talamo ottico. 

Quando, nella parte inferiore del bulbo, le fibre del fascio cerebellare 
di Flechsi g, spostandosi verso dietro per pigliar parte alla costituzione 
del corpo restiforme, si separano dal fascio di Go wers, le fibre di que- 
st’ultimo fascio si mescolano intimamente a quelle di un fascio discenden- 
te, che connette il nucleo rosso di un lato con la sostanza grigia spinale 
del lato opposto: è il fascio rubro-spinale. I due fasci uniti formano una 
zona compatta al davanti del nucleo ambiguo, del nucleo d’origine del 
facciale e dell’uliva superiore, a livello della quale sono intramezzati dalle 
fibre orizzontali del corpo trapezoide; poi vengono a trovarsi ancora uniti 
tra la radice motrice del trigemino e l’estremità superiore dell’uliva su- 
periore; fino a che, arrivati a livello del lemnisco laterale, le due specie 
di fibre s’inclinano indietro, separandosi le une dalle altre: le fibre del 
fascio di Gowers costeggiano il peduncolo cerebellare superiore, men- 
tre quelle del fascio rubro-spinale guadagnano la faccia interna del lemni- 
sco, ridivengono verticali, si avvicinano insensibilmente alla linea me- 
diana, per incrociarsi con le fibre del lato opposto nella decussazione ven- 
trale della calotta e raggiungere il nucleo rosso del lato opposto. 

Questo rapporto tra i due fasci, così intimo attraverso la parte supe- 
riore del bulbo e la protuberanza, si osserva anche in tutta l’altezza della 
midolla spinale, dove il fascio rubro-spinale, altrimenti detto « inter. 
medio-laterale del Lò wenthal » occupa quella zona scarsa 
di fibre ascendenti che iutercede tra il fascio cerebellare di Flechsig 
e il fascio di Gowers. 

Tale intimità di rapporti tra i due fasci darebbe anche ragione della 
confusione regnata finora intorno alla natura e ai rapporti del fascio a- 
berrante di Monakow. Evidentemente questo autore sotto il nome di 
fascio aberrante del cordone laterale aveva descritto tanto il fascio di 
Gowers, ascendente, quanto il fascio rubro-spinale, discendente. 


Q. Fragnito 


4) A  Lubouschine — Contribution à l’ étude des fibres endogènes du 
cordon antéro-latéral de la moelle cervicale — Le Névraxe, vol. 3, fasc. 
2, 1901. 


Non potendo all’ altezza della midolla cervicale servirsi del classico 
metodo della legatura dei vasi (aorta) ad ottenere la distruzione della so- 
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stanza grigia , l'A. è ricorso all’ iniezione di acqua distillata nel centro 
della midolla, facendovi penetrare l’ago dalla parte posteriore. Materiale 
d’esperimento sono stati due conigli , sopravvissuti 15 giorni all’ opera- 
zione: i pezzi della midolla sono stati trattati col metodo di Marchi. 
Ecco ì risultati principali di queste osservaziuni. 

A livello della lesione (6° segmento cervicale) si ha un maggior nu- 
mero di fibre degenerate in quella regione del cordone antero-laterale 
nota sotto il nome di strato limitante laterale della sostanza grigia. Que- 
sto gruppo di fibre degenerate si assottiglia rapidamente a misura che si 
allontana dal punto leso, e ciò tanto al di sopra che al di sotto. La mas- 
sima parte quindi delle fibre costituenti la zona limitante laterale della 
sostanza grigia devono essere considerate come vie corte e come fibre 
endogene aventi la loro origine nelle cellule del corno posteriore e della 
parte media della sostanza grigia ; di queste fibre alcune hanno direzione 
ascendente , altre discendente. Un altro gruppo abbastanza compatto di 
fibre degenerate si trova a:costo al solco longitudinale anteriore nel lato 
opposto a quello leso. Queste fibre hanno presumibilmente il loro nucleo 
d'origine nella sostanza grigia distrutta, cioè porzione mediana e poste- 
riore. Esse si portano al lato opposto, incrociandosi nella commessura 
bianca anteriore, e quindi alcune assumono un decorso ascendente, mentre 
altre divengono discendenti. 

Anche questo gruppo di fibre va a mano a mano assottigliandosi, a 
misura che si allontana dal punto leso. 

Nei tagli che si praticano un po’superiormente al punto della lesione 
si ri:contrano fibre degenerate nella spessezza del corno posteriore. Di 

queste , alcune si arrestano appena penetrate nella sostanza bianca, for- 
mando parte della zona limitante laterale della sostanza grigia ; altre 
spingendosi più verso la periferia prendono parte alla costituzione del 
fascio di Go wers; altre in fine diventano eterolaterali, si dirigono cioè 
verso la commessura anteriore e passano nel lato opposto , serbando in” 
principio una direzione orizzontale e contornando a ino’di arco la sostanza 
grigia, indi avvicinandosi alla periferia ed assumendo una direzione ver- 
ticale ascendente. Queste fibre possono così essere seguite fino al fascio 
laterale della midolla allungata. Secondo l’ A. anche queste fibre incro- 
ciate farebbero parte del fascio di Gowers, il quale in definitiva viene 
ad essere costituito da due ordini di fibre , dirette le une , incrociate le 
altre. provenienti cioè le prime dal corno posteriore del medesimo lato , 
e le altre dal corno posteriore del lato opposto. 

La parte descrittiva di questo lavoro è accompagnata da figure, e 
Sa da una rassegna della letteratura concernente le ricerche ana- 

oghe. 
I. Goffredo 


5) A. Lubouschine.—La dégénérescence ascendante et descendante des 
fibres de la moelle épiniére aprés arrachement du nerf sciatique — Le 


Nevraxe. Vol. 111. fasc. 2.2 1901. 


L'A., per consiglio del Prof. Van Gehuchten, ha studiato le de- 
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generazioni ascendenti e discendenti delle fibre della midolla spinale in 
seguito allo strappamento del nervo sciatico. indietro dell’ articolazione 
coxo-femorale. Questo metodo di studio di facile riuscita, secondo l’A., ha 
varii vantaggi, perchè oltre a far osservare la degenerazione dei cordoni 
posteriori consecutiva allo strappamento delle tre radici posteriori. che 
entrano nella costituzione del nervo sciatico, permette ancora di seguire 
la degenerazione consecutiva alla distruzione di una parte del corno gri- 
gio posteriore e all’ interruzione delle fibre situate più ventralmente nel 
cordone antero-laterale. Animali da esperimento sono stati i conigli, i 
quali erano mantenuti in vita due settimane. I pezzi del sistema nervoso 
sono stati studiati col metodo di Marchi. 

Nelle proprie ricerche l’A. ha osservato che, in seguito allo strappa- 
mento del nervo sciatico, si presenta nel cordone posteriore del lato leso 
una degenerazione delle fibre in direzione ascendente. Tali fibre degene- 
rate possono essere seguite sino nella parte inferiore del midollo allun- 
gato. Nel cordone posteriore, poi, del lato non leso l’A., non avendo os- 
servato alcuna degenerazione, ritiene che quella descritta pel lato non leso 
dalla maggior parte degli autori non possa essere attribuita alla semplice 
lesione delle radici posteriori. Ha trovato, inoltre, PA. la degenerazione 
discendente di un certo numero di fibre occupanti la parte media del cor- 
done posteriore del lato operato; queste fibre degenerate arrivano sino 
nella parte inferiore del 5° segmento sacrale. li cordone posteriore, inve- 
ce, del lato non leso è sprovvisto di fibre degenerate. 

L’A. descrive, quindi, la degenerazione delle fibre endogene nei cor- 
doni antero-laterali del midollo lombo-sacrale in seguito allo strappamento 
del nervo sciatico. Esaminando, infatti, i tagli trasversali fatti a livello 
delle radici strappate, l’A. ha potutu osservare la degenerazione di un cer- 
to numero di fibre che provengono dalla sostanza grigia del corno poste- 
riore. Ha visto una parte di queste fibre degenerate portarsi innanzi, poi 
ripiegarsi indietro per penetrare nella parte anteriore del cordone laterale 
dello stesso lato, mentre l’altra parte delle fibre degenerate passava per 
la commessura bianca anteriore del lato opposto. 

Tutte queste fibre prendono in seguito una direzione ascendente e dal 
lato leso possono essere seguite distintament- sino nella parte media del 
5° segmento cervicale. Dal lato opposto, invece, le fib e degenerate arri- 
vano sino alla parte media del 4° segmento dorsale. Da ciò l’ A. è con- 
dotto a ritenere che nel cordone laterale del mi‘lollo spinale vi siano fi- 
bre nervose omolaterali, che prendono origine nel corno grigio posteriore 
dello stesso lato; tali fibre. che sarebbero ascendenti, non sorpassano il 5° 
segmento cervicale. Vi hanno, poi, anche nel cordone anteriore fibre ete- 
ro-laterali che si originano nel corno grigio posteriore del lato opposto, 
e che passano per la commessura bianca, raggiungendo al massimo il 4° 
segmento dorsale. 

Negli stessi cordoni laterali del midollo leso, poi, le fibre sono dege- 


nerate sino alla parte inferiore del 5° segmento sacrale.. 
Tali fibre per l’A. si sono anche originate nel corno posteriore della 


sostanza che è stata distrutta e bisogna, perciò, considerarle come fibre 
endogene discendenti. 
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Anche nel cordone anteriore del lato opposto alla lesione vi è un certo 
numero di tibre degenerate, ıma la degenerazione è poco intensa e può 
soltanto essere seguita sino nella parte iuferiore del 2° segmento sacrale. 

Queste fibre per l’A. dovrebbero essere considerate come discendenti 
ed originate nel corno posteriore della sostanza grigia del lato leso. 

Praticando lo strappaimento del nervo sciatico l A. ha con le radici 
anteriori del plesso sacrale portato via anche una parte di sostanza bianca 
circostante. Tale distruzione ha causa la degenerazione di un gran nu- 
mero di fibre nella parte ventrale del cordone anteriore del lato leso ed 
in direzione ascendente e discendente. Però stando alle sue preparazioni 
l'A. non crede poter fare alcuna sicura affermazione sull’origine di tali 
fibre. 

E. La Pegna 


6) P. Angel. et L. Sengert. — Contribution á létude du plexus lom- 
baire — Bibliographie Anatomique. — Tome IX. 1901. 


Gli autori, avendo esaminato sessantaquattro plessi lombari, han visto 
che dodici solamente presentavano la disposizione descritta nei ‘classici 
trattati francesi , secondo i quali a formare il plesso concorrono quattro 
rami spinali: il 21°, 22°, 25° e 24°; derivando dal 21° i due nervi addomino- 
genitali, dal 22° il femoro-cutaneo e il genito-crurale , e dalla unione di 
tre radici partite dal 22°, 23° e 24° il crurale e l’ otturatore. La prima 
branca del plesso riceve una sottile anastomosi dal 12° nervo dorsale , e 
l'altima manda un ramo più o ineno voluminoso alla prima radice sacrale, 
costituendo il tronco lombo-sacrale. 

Essi hanno osservato che vi sono plessi derivati da quattro, da cinque 
e perfino da sei radici spinali, ed han chiamati normali i primi, e più o 
meno estesi gli altri, secondo che derivano da cinque o sei radici. 

Pei plessi di cinque radici han constatato che esse erano rappresen- 
tate alcune volte dal 20°, 21% 22°, 23° e 24° paio di nervi spinali,(12° dor- 
sale 1° 2° 3° e 4° lombare), altre volte dal 21°, 22°, 23°, 24°, 25° paio (1°, 
2°, 3°, 4°, 5° lombare) vale a dire che l’ espansione avveniva in alcuni casi 
verso l'alto ed in altri verso il basso. Verso l'alto era fatta dall’ ascen- 
sione del xrande addomino-genitale, spesso seguita da quella del piccolo 
addominoegenitale, del femore-cutaneo e del genito-crurale; verso il basso 
era fatta dalla discesa del crurale e dell’ otturatore o solamente , nella 
grande maggioranza de: casi, di uno solo di questi due nervi. Spesso an- 
che il genito-crurale e l? addomino-genitale subivano questo movimento di 
discesa. 

Pei plessi di sei radici l'espansione avveniva in due casi verso l’alto 
e verso il basso contemporaneamente , e ciò perchè il grande addomino- 
genitale nasceva dal 20° paio, e la terza radice del crurale era rimpiaz- 
rata da due rametti nervosi derivanti dal 25° paio. 

In un terzo caso la colonna vertebrale del soggetto presentava sei ver- 
tebre lombari ed il piesso era formato dalle sei radici lombari. 

Quanto poi alle variazioni dei plessi di quattro radici (o normali) dal 
tipo descritto nei trattati , le medesime si verificavano alcune volte nel 
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punto di emergenza di una o più radici,altre volteper la mancanza di una 
di esse; e riguardavano ora il genito-crurale,ora il femoro-cutaneo, ora l'ot- 
turatore ed in un caso so.o il piccolo addumino-genitale ed il genito-crurale. 

Gli autori fanno pure osservare ch'essi non hanno mai riscontrato una 
reale ascensione o discesa del plesso lombare in totalitá, e non accettano 
quindi le denominazioni di « tipo prossimale o tipo distale » secondo che 
il plesso è esteso in alto o in basso, proposteda Ch. R. Bardeen e A. 
W. Elting inunloro studio sul plesso lombo-sacrale. Così pure, contra- 
riamente alla opinione d Eisler, che cioè le variazioni nei limiti del 
plesso lombosacrale siano legate a quelle di origine del così detto nervo 
a forca (nervus furcalis, tronco derivante dal 24° paio spinale che manda 
un ramo al crurale ed all’ otturatore ed un altro allo sciatico), gli autori 
han constatato che lo spiegamento in alto avveniva sempre indipendente- 
mente dall: posizione del nervo a forca e che, se questo nervo discendeva 
nei casi di spiegamento del plesso in basso, tale discesa non era un f..tto. 
costante. Qualche volta si son trovati due nervi a forca, qualche volta 
esso era assente. 

(li autori conchiudono facendo notare alcune variazioni del plesso lom- 
bare rispetto al sesso ed altre rispetto a colonne vertebrali anormali. 


E. Patini 


7) J. Turner, M. Aberd. — Observations on the minute structure of 
the cortex of the brain as r'vealed by the methylene blue and peroxide 
of hydrogen method of staining the tissue direct on its removal from the 
body. — (Osservazioni sulla struttura minuta della corteccia del cervello 
come si vede con la colorazione sui pezzi al bleu di metilene e perossido 
d’ idrogeno). — Brain, estate 1901. 


Per mezzo di una colorazione al blu di metilene e perossido d’ idro- 
geno , l’ A. ha potuto osservare diversi fatti nella struttura del cervello 
e del cervelletto. Ha visto che attorno alle cellule giganti e pirawidali 
della corteccia, che si colorano debolmente, esiste una delicata rete moni- 
liforme che involge cellule e prolungamenti. Questo reticolo non forina 
una maglia chiusa attorno alla cellula, ma alcune fibrille passano nel tes - 
suto vicino, qualche fibra più grossa si vede suddividere per andare a ra - 
inificarsi su diverse cellule. Questo reticolo adunque è il mezzo per il quale 
le varie cellule giganti e piramidali stanno in rapporto, e secondo alcun i 
proviene dai collaterali di tutte le cellule , ima l’ A. crede piuttosto che 
provenga dai dendriti delle piccole cellule oscure , che sono le cosidette 
cellule del Martinotti, eche si trovano dal secondo strato in giù sino 
nella sostanza m dollare. 

Attorno a queste ultime cellule non esiste segno alcuno di reticolo. 

Per diversi inotivi attendibilissimi, l’ A. esclude che il reticolo su de- 
scritto sia di natura nevroglica. ` 

Il reticolo dato dai prolungamenti delle cellule oscure stabilisce un 
continuità tra queste. 

Nel cervelletto le cellule di Purkinie sono di solito colorate debol- 
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mente; le altre cellule, cellule piccole, si colorano invece intensamente; 
alcune di queste inviluppano con le loro ramificazioni le cellule di Pur- 
kinye, altre non fanno vedere ove terminano i loro prolungamenti, forse 
attorno a quelli di Purkinye. 

L'A. pensa che le cellule che si colorano debolmente diano impulsi 
efferenti, mentre le cellule piccole che si colorano intensamente ricevano 
gli impulsi afferenti, che poi distribuiscono , per mezzo del reticolo cie 
sviluppano. alle altre cellule. : 

M. Sciuti 


8) J. Wakelin Barratt. — On the changes in the nervous system in 
a case of old-standing amputation — (Sui cambiamenti del sistema ner- 
voso in un caso di amputazione an'ica) — Brain, estate 1901. 


Un uomo a 19 anni ebbe amputato il braccio destro al terzo medio. 
Godette ottima salute fino a 55 anni, quando ebbe una forma di melan- 
conia e dopo due anni divenne deinente. Ventuno inesi prima di morire 
gli si manifestò una spiccata atrofia dei muscoli della spalla destra , del 
muscolo trapezio e del gran pettorale di destra. 

Esame istologico: 

Non esiste alcuna differenza tra le radici spinali dei due lati; il mi- 
dollo presenta emiatrofia a destra che interessa tanto la sostanza bianca 
quanto la grigia, maggiormente dal secondo al sesto segmento cervicale. 
Le cellule sono diminuite in numero nel corno anteriore destro, maggior- 
mente nel tratto su notato. 

Le cellule del corno posteriore non inn notare differenza tra i due 
lati. Il fascio cerebellare diretto e quello di Gowers di destra sono nor- 
mali. 

Le cellule dei gangli intervertebrali si mostrano leggermente dimi- 
nuite in numero nella regione cervicale destra i 

Il cervello si presenta piccolo, pesa gr. 1128 ; le meningi opache , il 
ventricolo laterale sinistro più largo del destro, i plessi coroidei larghi. 
Esiste vecchio raminollimento a sinistra, al cuneo , alla circonvoluzione 
linguale estendentesi anteriormente sino all’ ependima del ventricolo la- 
terale e posteriormente sino alle radiazioni ottiche: i vasi sono affetti da 
ateromasia. 

La milolla allungata mostra la piramide sinistra più piccola della 
destra, specialmente nella sua metà sinistra ; nel ponte notasi lo stesso 
fatto ; così pure nei peduncoli. I talami ottici sono piccoli, ma molto di 
più il simistro; il corpo striato di sinistra leggermente più piccolo di quello 
dell'altro lato. 

Le radiazioni ottiche ed il fascio longitudinale inferiore di sinistra è 
ridotto a quasi la metà. 

Nei tratti descritti come atrotici non si nota sclerosi. In una sezione 
trasversale delle capsule interne dei due lati non si nota differenza. Così 
nella corteccia cerebrale dei due lati. 

M. Sciuti 
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9) A. Ruffini—Le fibrille nervose ultraterminali nelle terminazioni 
nervose di senso e la teoria del neurone.—Rivista di Patologia nervosa 
e mentale, febbraio 1901. 


In poche parole, che hanno il valore di una nota preventiva, sono ri- 
feriti i reperti circa la presenza costante di più o meno numerose fibrille 
amieliniche, le quali, circondando a mo’ di reticolo il corpuscolo di M eis- 
s ner dei polpastrelli delle dita umane, se ne allontanano e si dirigono 
verso lo strato sub-papillare. 

Segue poi una rivista critica degli altri pochi lavori precedenti , tra 
i quali uno del medesimo autore, in cui su altre diverse terminazioni 
nervose di senso si sono avuti reperti analoghi, ed ai quali tutti l’ A. dà 
ora ‘tn significato uguale a quello che egli då a questo suo recente re- 
perto. Onde conclude che le così dette terminazioni nervose di senso non 
meritano più, allo stato attuale della scienza, questo nome, perchè dı là 
dalle stesse terminazioni esiste una continuità anatomica ben dimostrata 
e costituita da fibrille nervose amieliniche, i cui ultimi rapporti ci sono 
ancora igñoti: le cusi dette terminazioni sarebbero però secondo questo 
modo di vedere delle semplici espansioni nervose. 

NelPultima parte dello scritto PA. s'indugia ad esporre un’ardita ipo- 
tesi in appoggio alla teoria dell’ A pà thy, che cioè le vie nervose non 
terminino da nessuna parte, ima rappresentino un dircuito chiuso come il 
sistema circolatorio. Dice PA.: pur non essendo dinnos'rato, non ripugna 
tuttavia il poter ammettere che nel muscolo avvenga una continuità tra 
il sistema sensitivo e quello motore, inediante a punto queste fibrille ul- 
traterminali che si staccherebbero dalle terminazioni nervose sensitive e 
motrici (Ruffini e Apàth y); ma come concepire questa continuità 
nella cute e negli altri organi del corpo? E qui egli emette l’opinione e 
l'ipotesi che le fibrille ultraterminali nelle diverse terminazioni nervose 
di senso abbiano un'origine ed un significato di fibre del simpatico: i di- 
versi corpuscoli terminali di senso quindi rappresenterebbero il punto 
d’ incontro del sistema spinale col sistema simpatico e non vi sarebbe più 
interruzione alcuna in tutto il circuito nervoso. 

S'intenderebbe così meglio la funzione del simpatico, ed anche la fun- 
zione di tutto il sistema nervoso secondo l’antica e radicata analogia con 
un sistema di suoneria o telegrafia elettrica e di cui le cellule sarebbero 
le pile. 

Se questa ipotesi potrà un giorno essere dimostrata con più numerosi 
reperti e fatti su più ampia scala ma uguali a quei pochi di cui è stata 
uggetto la presente nota, dice l'A. che della teoria del neurone non ri- 
marrà altro se non il ricordo, di un valore esclusivamente storico. 


1. Goffredo- 


10) U. Brago — Ricerche comparative ed embriologiche sulle termi- 
nazioni motrici periferiche nei vertebrati — Boll. R. Acc. Medica di Ro- 
ma. Fasc. VII-VIII. 1900. 


Malgrado le terminazioni motrici nei muscoli striati sieno state og- 
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getto di studio a moltissimi osservatori, pure solo qualcuno si è occupato 
di considerare l’argomento dal punto di vista comparato e nessuno ha cer- 
cato stabilirvi un nesso ontogenetico e filogenetico. L’A. ha, perciò , isti- 
tuite numerose ricerche su tutte le classi di Vertebrati non solo, ma anche 
su parecchie specie d’una stessa classe. I metodi seguiti nella tecnica sono 
stati parecchi: anzitutto quello classico del Ranvier-Lòwit, quelli 
di Negro, Buccardi e Gerlach f 

Così l’ A. ha trovato nei vertebrati adulti che la struttura delle ter- 
minazioni per quanto concerne la guaina periassile ed i cosiddetti neuro- 
cocchi presenta una grande incostanza nelle varie classi, nei varii rappre- 
sentanti d'una classe e nello stesso animale, e non solo sono incostanti la 
forma e le dimensioni dei neurococchi, ma anche il loro aggruppamento. 
Nello stesso individuo in cui si riscontrano i neurococchi con dimensione 
forma e aggruppamenti diversi , si nota spesso la miclina della porzione 
epilemmale delle fibre nervose disposta o in guaina continua o coagulata 
in piccoli ammassi, la quale pel colorito, la forma e le dimensioni ricorda 
la guaina continua periassile dei rami terminali o i neurococchi. 

Le forme delle terminazioni sono svariatissime nei vertebrati, possono 
però essere raggruppate in due tipi fondamentali, uno inferiore che l A. 
chiama a distribuzione sparsa, l’altro superiore a distribuzione circo- 
scritta. Il primo tipo , poi. comprende due sottotipi, nell’ uno dei quali 
rientrano quelle forme in cui la terminazione è sparsa, ma povera di 
ramificazioni. nel secondo di essi sono da ascriversi quelle nelle quali 
pur essen'o la terminazione sparsa , essa è tuttavia provvista di parec- 
chie ramificazioni. Fra questi gruppi esistono, pvi, forme di passaggio , 
che si riscoutrano specialmente nei Sauropsidi. 

Dallo studio degli embrioni , inoltre, l'A. conchiude che lo sviluppo 
embrionale delle terminazioni motrici periferiche contribuisce a confer- 
mare la distinzione di queste nei tre gruppi precedentemente stabiliti per 
gli adulti. La struttura fisico-chimica, poi, della guaina periassile ipolem- 
male si perfeziona nelle forme più evolute delle terminazioni tanto nel 
senso filogenetico come nell’ontogenetico , sicchè si può dire che le forme 
a piastra, ad arborizzazione, quali si riscontrano nei vertebrati superiori 
e negli embrioni a completo sviluppo , hanno generalmente una guaina 
più stabile, più omogenea e più sensibile ai reagenti adoperati. L’ A. ha 
potuto anche convincersi che le piastre motrici si originino per forma- 
zione autoctona e possano moltiplicarsi per scissione. La guaina mielinica, 
poi, o un derivato di essa con molta probabilità accompagna il cilindrasse 
nei rami dell’arborizzazione. 

E. La Pegna 


11) M. Lapinsky und R. Cassirer—Ueber den Ursprung des Halssym- 
pathicus im Rúckenmark. (Sull'origine del simpatico cervicale nel midollo 
spinale) — Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, 2-4 Heft. 19 
Band 1901. 


Gli AA. per poter definire la questione dell' origine del simpatico nel 
midollo spinale hanno stabilite opportune ricerche. 
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Essi dopo un breve accenno alla costituzione del sistema nervoso del 
gran simpatico descrivono le loro esperienze condotte su sette conigli. A 
cinque di questi animali da esperimento fu estirpato il garnglion cervi- 
cale supreinu:n destro ed a due soltanto il ganglion cervicale inferius. 
Dei sette conigli cinque furono uccisi dopo 14-16 giorni, e due dopo tre 
settimane. 

I pezzi di midolli spinali presi dagli animali in esame sono stati di- 
ligentemente studiati col metodo di Marchi e eon quello di Nissi. 

I risultati delle esperienze sono stati del tutto negativi, perchè gli AA. 
non hanno potuto constatare alcuna alterazione nel segmento cervicale 
del midollo spinale degli animali da esperimento. Essi, perciò, non fanno 
alcuna affermazione ed emettono l’opinione che ulteriori ricerche possano. 
meglio stabilire e dilucidare la questione. 

E. La Pegna. 


12) I. de Beule.—Contribution a l’ étude des lésions des cellules de 
l’bypoglosse après l’arrachement du nerf—Le Nevraxe, Vol. III, fascicolo 
2°. 1901. 


L'A. facendo seguito ai lavori del Ballete del Marinesco ha 
istituite nuove ricerche sulle modificazioni cellulari consecutive allo strap- 
pamento del nervo ipoglosso. Egli ha praticato la completa estirpazione 
del!’ ipoglosso nei conigli, ed ha studiato le lesioni sopraggiunte nel nu- 
cleo di origine del nervo, uno, due, quattro, sei, dieci, quindici, venticin- 
que e trentacinque giorni dopo l'operazione. o 

L’ A. ha così potuto stabilire che le modificazioni nelle cellule corri- 
spondenti sopraggiunte dopo lo strappamento differiscono totalmente da 
quelle consecutive alla sezione del nervo. In effetti la fase di reazione 
cromolitica caratterizzata dalla fragmentazione e dalla dissoluzione dei 
blocchi di sostanza cromofila, la tumefazione dei corpi cellulari e lo spo- 
stamento del nucleo verso la periferia, comincia molto più presto in se- 
guito allo strappamento anzichè dopo la sezione del nervo. Nel primo caso 
essa sopraggiunge già dopo vertiquattro ore, mentre nel secondo caso sol- 
tanto dopo quattro giorni. 

Inoltre questa reazione cromolitica presenta un'intensità più forte ed 
una più rapida progressione. In seguito allo strappamento essa finisce, gi& 
dopo quattro o cinque giorni al più, mentre nella sezione del nervo può 
raggiungere il massimo di quindici giorni circa. 

Ed ancora in seguito alla sezione la fase di reazione è seguita da una 
fase di riparazione consistente in un accumulo interno di blocchi di so- 
stanza cromofila molto abbondante ; gli elementi cellulari presentano ciò 
che è chiamato stato picnomorfo. In seguito allo strappa:inento, al con - 
trario, la fase di reazione è seguita non da una fase di rigenerazione ma, 
da una fase di atrofia progressiva. Tale atrofia comincia con l'assottiglia- 
mento del corpo cellulare, una colorazione più forte del protoplasma e con, 
la tendenza del nucleo a tornare alla sua antica posizione centrale. Tutti 
questi fenomeni sono ben presto seguiti dalla scomparsa completa dell’e- 





ANATOMIA NORMALE E PATOLOGICA 143 


lemento, senza che si possa determinare in modo preciso, il processo per 
cui avviene tale scomparsa. 

A spiegare, poi, le differenze fra le modificazioni consecutive allo 
strappamento e quelle consecutive alla sezione del nervo l’A. dice che le 
modificazioni cromolitiche che intervengono in entrambi i casi debbono 
essere considerate col Van Gehuchten come una vera reazione, un 
vero mezzo di difesa da parte della cellula Nel caso della sezione del 
nervo si produce una reazione cellulare abbastanza energica essendo leso 
il neurone nella sua unità anatomica. Così i disturbi nutritivi e le modi- 
ficazioni cromolitiche corrispondenti sono molto marcati. Però la cromo- 
lisi non diviene completa e non vi è mai stato di acromatosi assoluta; re- 
stano sempre, anche nello stadio più forte di reazione, alcune granula- 
zioni di sostanza cromofila che mentre indicano che la cellula non ha perduto 
completamente la sua capacità nutritiva, possono servire di base alla 
restaurazione progressiva dell'elemento. Nel caso, invece, dello strappa- 
mento del nervo, la scossa traumatica è ancora molto più energica e vio- 
lenta; i disturbi della nutrizione divengono così pronunziati che la cellula 
utilizza ogni sua risorsa consumando tutta la sostanza cromofila e rag- 
giungendo uno stato di acromatosi assoluta. L'elemento, quindi, non poten- 
dosi più nutrire convenientemente è votato ad atrofia ed a fatale scom- 
parsa. 

E. La Pegna 


13) @ Cutore — La divisione del grande nervo ischiatico nell’ uomo— 
Boll. dell’Accademia Gioenia, Giugno 1901. 


L’A. espone i risultati delle ricerche che ha praticato su cento cada- 
veri umani a fine di studiare il comportamento e specialmente il livello 
in cui avviene la divisione del grande nervo ischiatico nelle sue branche 
principali, il n. tibiale e n. peroneo. Gli anatomici ricordano che tale di- 
visione non ha luogo costantemente in un punto ed ¡il Rosenmúller 
volle vedere in ció un carattere etnografico , nel senso che nei popoli 
settentrionali di Europa la divisione dello sciatico avverrebbe molto in 
alto e nei meridionali molto in basso, cioè nella fossa poplitea. 

Dalle sue ricerche fatte tutte su cadaveri di siciliani adulti P? A. con- 
chiude che in essi è frequentissima la divisione dello sciatico a livello 
dell'angolo superiore del cavo popliteo. Non è rara la divisione a livello 
od 1 cm. sopra la linea articolare del ginocchio od a metà circa del trian- 
golo superiore della losanga poplitea. Inoltre i casi di divisione dello 
sciatico più in alto della losanga poplitea sono in assai minor numero, ed 
essi si possono distinguere secondo che la divisione ha luogo o ad 1—2 
cm. sull'angolo superiore della losanga o al terzo superiore del femore. o 
dentro la pelvi. La divisione, poi, per lo più ha luogo allo stesso livello 
nei due arti e più raramente a livello differente. 

Riguardo all’alta divisione del nervo sciatico le ricerche fatte sui Si- 
ciliani dimostrano che fra essi le percentuali di tale disposizioni sono più 
basse. L’asserzione, ‘quindi , del Rosenmuùller viene ad aver valore 
solo in quanto si può dire ormai dimostrato per le ricerche di anatomici ita- 
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liani che l’alta divisione del nervo sciatico è fatto raro per gl’Italiani e 
più ancora per i Sardi ed i Siciliani. 
E. La Pegna 


14) M. Camia. - Sulle moditicazioni acute delle cellule nervose per 
azione di sostanze convulsivanti e narcotizzanti. — Rivista di Patologia 
nervosa e mentale, Gennaio 1901. 


Premesso che a proposito di avvelenamenti subacuti e cronici è opi- 
nione generale che le lesioni riscontrate nelle cellule nervose sono effetto 
dei disturbi nutritivi delle cellule per la presenza di quel singolo veleno, 
PA. ha voluto studiare queste alterazioni ia casi di avvelenamenti acuti, 
essendo qui discordi le opinioni, :ttribuendo alcuni le alterazioni alla 
modificata funzione ( fatica ) più o invece della guastata nutrizione delle 
.cellule medesime. Riportiamo integralmente le conclusioni del lavoro: 

1.° I diversi stati di attività funzionale della cellula nervosa vanno 
molto probabilmente accompagnati da modificazioni molto lievi della strut- 
tura anatomica tali da non alterare la fisonomia strutturale della cellula 
stessa. 

2.° Negli avvelenamenti acuti le alterazioni che si producono nelia 
cellula nervosa sono relativamente lievi e molto probabilmente riparabili, 
e sono dovute piuttosto alle modificazioni della nutrizione della cellula 
stessa che al perturbamento funzionale. Differiscono perciò assai poco tra 
di loro e variano specialmente per il grado, indipendentemente dalla qua- 
lità della sostanza tossica che ha agito e dalla sintomatologia dell’ avve- 
lenamento. 

Queste deduzioni paiono all’ A. d’ accordo anche coi risultati della fi- 
siologia , secondo i quali i centri nervosi sono quasi completamente ine- 
sauribili, derivando i fenomeni di esaurimento dalla stanchezza delle ter- 
minazioni muscolari motrici ([oteyko). Le sostanze tossiche alterano 
quindi la struttura della cellula nervosa soltanto in quanto ne alterano 
la nutrizione ; e però, pur essendo molto diverse tra loro ma avendo un 
analogo meccanismo d’azione, producono delle lesioni quasi unitormi e che 
differiscono soltanto per il grado. 

L’A. ha studiato due serie di avvelenamenti, quelli per sostanze con- 
vulsivanti e quelli per sostanze narcotizzanti; e ciò anche a scopo di con- 
trollo. 

Tra le prime ha adoperate: caffeina, cocaina, chinina, canfora, olio di 
assenzio, picrotossina, stricnina; e tra le seconde cloralio, etere, clorofor- 
mio. Come animali d’ esperimento si è servito di cani principalmente e 
poi anche di conigli e cavie. 

Le alterazioni delle cellule nervose riscontrate sono dali’ A. aggrup- 
pate in tre tipi. Nel primo tipo si tratta di frammentazione delle zolle 
cromatiche di un grado leggiero, in cui solo alcune zolle scompaiono; ad 
un grado molto avanzato, in cui non si vedono più zolle cromatiche, ma 
tutto il protoplasma (e qualche volta anche il nucleo ) presenta un colo- 
rito uniforme , diffuso , pallido. Il secondo tipo consiste in una tumefa- 
zione del protoplasma cellulare, così che si osservano dei grossi ammassi 
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di sostanza tra le maglic stirate, tese e talvolta lacerate. Il terzo tipo in 
fine consiste in ciò che la sostanza cromatica assume forma e disposizione 
diversa dall: normale , preseztandosi in globi grossi e rotondeggianti. È 
a notare che questa terza specie di alterazione è stata trovata solamente 
nei conigli, ed in tutti, ad eccezione di uno solo. 

La descrizione delle esperienze è prece luta da un'estesa rivista della 
letteratura sul medesimo argomento. 

I. Goffredo 


15) V. P. Ousipow —Ueber die pathologischen Veränderungen, welche 
in dem Centralnervensystem von Thieren durch die Lumbal punction 
bervorgerufen werden (Sulle alterazioni patologiche, prodotte dalla pun- 
tura l.mbare nel sistema nervoso centrale degli animali) Deutsche Zeit- 
schrift ür Nervenheilkunde, 19 Band. 2-4 Heft, 1901. 


L’A., movendu dalla considerazione che troppo si è abusato nella pra- 
tica medica della puntura lombare per diminuire la pressione del liquido 
cefalo-rachidiano nel sistema nervoso centrale senza controllare con op- 
portune ricerche sperimentali l’impiego di un tal mezzo terapeutico, pro 
posto sin dal 1891 dal Quincke, ha istituito, per consiglio anche del. 
Prof. Oppenheim, una serie di esperienze in proposito. Le sue ri- 
cerche sono state fatte su cani, da 7-15 chilogrammi; a questi animali o 
veniva praticata una sola puntura lombare, oppure una serie di punture 
con intervallo da uno due giorni sino ad una settimana , od anche la pun- 
tura veniva fatta con aspirazione di liquido cefalo-rachidiano. Tale ope- 
razione fu sempre praticata con l’apparecchio del Krònig. 

Basandosi sulle sue esperienze l’A. crede poter conchiudere che si debba 
ricorrere il meno possibile alla puntura lombare e che sia necessario ab- 
bandonare una buona volta la puntura con aspirazione di liquido cefalo- 
rachidiano per le tristi conseguenze che si hanno a deplorare da una si- 
mile prati ca. 

Difatti egli ha potuto osservare che in seguito alla puntura lombare 
si ha iperemia dei vasi delle meningi cerebrali e nello stesso tempo ipe- 
remia dei vasi del midollo spinale, specialmente della sezione dorso-lum- 
bare, dei vasi della faccia ventrale della midolla allungata e dei vasi delle 
basi e della convessità degli emisferi cerebrali. 

Ha potuta, inoltre, assicurarsi che a punture ripetute e più abbondanti 
seguano emorragie specialmente nella sostanza grigia del midollo spinale. 

Avvenendo, adunque, soltanto a queste condizioni l abbassamento di 
pressione del liquido cefalo-rachidiano, i clinici debbono essere molto 
più cauti nel consigliare un tal metodo curativo, che sebbene accettato 
dalla generalità con entusiasmo. non è scevro di gravi pericoli per la vita 
dei pazienti. 


E. La Pegna 
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16) N. Giannattasio e M. Lombardi. — Des altérations du sistème ner- 
veux central chez les chiens opérés de la fistule d’ E c k.— Bibliographie 
anatomique, 1902, fase. f°. 


Sono stati operati molti cani della fistola di E ck, ma appena due soli 
sono sopravvissuti, uno per lo spazio di 45 giorni, e l’altro per 112 giorni; 
quest’ ultimo , in cui si riscontrarono alterazioni più accentuate , aveva 
anche presentato in vita una notevole cachessia : entrambi furono tenuti 
a dieta mista , con predominio d’idrati di carbonio. Sono esaminate col 
metodo di Nissl la zona motrice corticale, porzioni del cervelletto , del 
bulbo e del midollo spinale. Le maggiori alterazioni sno state riscontrate 
nel cervello; minori quelle del bulbo e del midollo spinale; quasi trascurabili 
nel cervelletto; del midollo spinale esclusivamente affette le cellule ganglic= 
nari delle corna anteriori. Queste alterazioni consistevano principalmente 
in un processo di cromatolisi più o meno accentuato, o di vacuolizzazione 
del protoplasma , o di deformazione della sostanza cromatica , in un pro- 
cesso di degenerazione intima dell’elemento nervoso, potendo arrivare fino 
alla completa scomparsa di questo Potevasi invece benissimo escludere 
P? intervento di un fatto infiammatorio e la partecipazione dei vasi san- 
guigni al processo patologico. A proposito della vacuolizzazione gli AA. 
vedono un certo rapporto col recente trovato d'istologia mormale dei 
cosl detti canalicoli di Holmgren, di cui si sono occupati Golgi. 
Donaggio, Fragnito ed altri; quest’ultimo in riguardo anche al- 
l'istogenesi. 

Concludendo , gli AA. affermano che le alterazioni istologiche del si- 
stema nervoso centrale per turbata o soppressa funzione del fegato non 
hanno nulla di speciale e sono affatto simiglianti a quelle che 8’ incon- 
trano nelle più differenti specie d’intossicamento dell’organismo. 


I. Goffredo 


17) F. Thiele — A case of cerebral and cerebellar tumours with well- 
defined tract degenerations. (Un caso di tumori cerebrali e cerebellari con 
fasci nottamente degenerati) — Brain, autunno 1901. 


Una bambina di 6 anni cade sull’occipite; dopo due giorni ha convul- . 
sioni, dopo un mese viene presa da transitoria emiparesi, e da cecità e 
strabismo che permangono. 

Sta in uno stato stuporoso, e presenta deviazione a destra del capo 
ed andatura cerebellare. 

La piccola inferma ha ancora doppia neurite ottica, accenno a nistagmo, 
midriasi, reazione pupillare debole; i suoi riflessi plantari sono esagerati, 
quello del ginocchio debole a destra, normale a sinistra. 

Si tenta una operazione sul cervello, ma l’inferma muore per shock. 

All'autopsia venne riscontrato : 

Un tubercolo al terzo superiore del lobo parietale sinistro che si esten- 
deva dal terzo ventricolo sino alla terza zona posteriore del globus palli- 
dus, un’altro nello splenio, un'altro nella circonvoluzione temporale supe- 


Pa 
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riore di sinistra, uno grande alla metà ventrale del lobo laterale sinistro 
del cervelletto. 

Al microscopio si vedeva : 

Degenerazione di molte fibre corticali e subcomiealidei lobo perietale 
sinistro. Il corpo calloso presentava a livello della metà del terzo ventri- 
colo due gruppi di degenerazione, uno ventrale ed uno dorsale, uno an- 
dava a finire al cingolo ed un’altro all'opposto lobo parietale; multe fibre 
del fascio subcalloso erano degererate a sinistra. i 

Così pure molte fibre temporo - talamiche si presentavano'alterate, ìl 
ganglio dell’habenula mostrava una leggiera degenerazione nel ganglio e 
nella taenia thalami. Il fascio piramidale presentava lesioni in tutto il suo 
percorso, e più interessato era il fascio incrociato destro. 

Il lemnisco mediale era alterato nei due lati e così il fascio longitu- 
dirale posteriore. Nel midollo la degenerazione era circoscritta al fascio 
di Burdach dei due lati ma più a destra, ed ai fasci piramidali di de- 
stra. Il cervelletto mostrava le fibre superficiali degenerate specialmente 
a sinistra, la medesima alterazione ai dueflocculi. 

Nella commissura ventrale, attorno al nucleo dentato destro, nel pe- 
duncolo cerebellare sinistro, attorno al nucleo rosso , si trovavano molte 
fibre degenerate. 

L’A. viene alle seguenti conclusioni : Le alterazioni delle fibre asso- 
ciative omolaterali in un emisfero sono capaci di dare estese degenera- 
zioni. Le fibre associative che passano pel corpo calloso occupano il posto 
medio di esso e non vanno alla capsula dell’altro emisfero. 

Le fibre piramidali danno collaterali lungo il loro corso nella corona 
raggiata. 

Le fibre del terzo superiore delle circonvoluzioni rolandiche, corrono 
lungo il terzo medio ed il terzo posteriore del tratto posteriore della cap- 
sula interna, ed al lato esterno del piede del peduncolo. Il tratto ottico 
non dA fibre alla regione infundibulare. 

Avendo riscontrate cospicue lesioni al lobo cerebellare sinistro e non 
essendovi degenerazione del fascio cerebellare nel midollo, mentre il nu- 
cleo di Deiters era normale, è di accordo colle vedute di Russer, 
Ferrier e Turner e contrario a quelle di Marchi e Biedl, ri- 
guardo all’origine dei fasci cerebello-spinali. 

In ultimo, le degenerazioni riscontrate gli fanno ammettere che il 


lemniscu accessorio sia un fascio discendente. 
M. Sciuti 


18) U. Alessi e A. Pieri —Le alterazioni della corteccia cerebrale 
nell’intossicazione per urina — Il Manicomio, n. 1. 2. 1901. 


Gli AA. per studiare le alterazioni prodotte dall’ urina nelle cellule 
della corteccia cerebrale hanno praticato una serie di esperienze sui co- 
nigli ai quali l’urina, sempre recente e.i esaminata chimicamente, veniva 
iniettata ora nel peritoneo ora nella giugulare in quantità variabili a se- 
conda che si voleva produrre un fatto acuto od uno cronico. Appena morto 
l'animale si praticava l’autopsia e quindi il cervello veniva fissato in so- 
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luzione di sublimato 1 °|, (Heidenhain)oin liquido di Mùllere gli 
altri visceri in alcool. La colorazione si faceva adoperando soluzione ac- 
quosa di tionina e bleù di metilene,litiocarminio, ematossilina Ehrlich. 

Gli AA. hanno in tal modo potuto stabilire che l’ urina iniettata nel 
circolo sanguigno o nella cavità peritoneale produce notevoli alterazioni 
nelle cellule della corteccia cerebrale. 

Le lesioni prodotte negli altri visceri da queste iniezioni non aggra» 
vano le alterazioni della corteccia cerebrale, in maniera tale da potere 
sceverare le due cause patogene. Le maggiori alterazioni delle cellule 
della corteccia cerebrale si riscontrano in seguito alla iniezione dell'urina 
nelle vene. 

Per quanto, poi. risulta agli AA. dai pochi esperiinenti fatti, essi non 
hanno trovato differenze notevoli fra le alterazioni prodotte dall’urina di 
individui sani e quelle prodotte da urina di alienati di mente. 

Ma gli AA. non credono, stando alle proprie ricerche , che le altera- 
zioni delle cellule nervose della corteccia cerebrale possano dare un cri- 
terio nello stabilire il grado di tossicità di una data urina. 


E. La Pegna 


19) D. Orr. and R. Rows — The nerve-cells of the human posterior 
root gánglia and their changes in general paralysis of the insane ( Le 
cellule nervose dei gangli intervertebrali umani e le alterazioni di esse 
nella paralisi progressiva) — Brain , parte XCIV. 


Dopo un minuto esame della letteratura esistente sulla istologia nor- 
male dei gangli intervertebrali, l’ A. espone i risultati delle sue ricerche 
sui gangli del cane, del coniglio e del gatto; risultati che sono concordi 
con quelli esposti dal Lugaro. 

Passa a descrivere i gangli normali nell’ uomo , nei quali si riscon- 
trano gli stessi tipi descritti nel cane; in ultimo espone le alterazioni 
riscontrate nelle cellule dei gangli in sei casi di paralisi progressiva. La 
cromatolisi nelle dette cellule assume una figura speciale secondo ogni 
tipo, in alcune è appena iniziata , in altre è molto inoltrata, in alcune 
s' inizia attorno al nucleo in altre più all’esterno : i granuli cromofili pe- 
riferici sono quelli che resistono molto a lungo. L’ A. ha potuto vedere 
delle cellule con i segni della rigenerazione , fatto che viene confermato 
dalla persistenza del nucleo in condizioni presso che norinali. Le cellule 
che vanno in completa degenerazione e si distruggono sono poche. 


M. Sciuti 


20) E. Mahaim—De l'importance des lésions vasculaires dans l'anatomie 
patologique de la paralysie générale et d’autres psychoses — Bull. de 
l’acad. roy. de medec. de Belgique - serie IV = t. XV- N. 7. 


x L’A. ha voluto ricercare se esiste nel cervello dei paralitici un'alte- 
razione capace di fare distinguere anatomicamente la malattia in parola. 
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Le ricerche le ha estese a 14 paralitici, ed al sistema nervoso di altri 
individui affetti da diverse malattie mentali. Ha visto che nè l’iperplasia 
nevroglica. nè la degenerazione delle cellule sono alterazioni specifiche 
della paralisi progressiva. 

La sola alterazione che costantemente ha riscontrato nel morbo in 
parola, è stata l’infiltrazione leucocitaria delle guaine linfatiche dei pic- 
coli vasi della corteccia cerebrale, specialmente al lobo frontale. Questa 
lesione consiste nell’intiltrazione di elementi della dimensione di un leu- 
co: ito di media grandezza, che hanno l’apparenza di piccoli nuclei, cir- 
condati da una sottile listerella di protoplasma. Questa lesione si riscon- 
tra solo nella rabbia, nell’avvelenamento per felce maschio, e nella sifi- 
lide cerebrale. Questa ultima malattia riesce impossibile distinguerla al 
microscopio dalla paralisi progressiva. Nella demenza senile, specialmente 
complicata ad alcoolismo, si può trovare una lesione dei piccoli vasi della 
corteccia, la quale consiste nella formazione d’un tessuto lamellare, che 
contiene anche qualche nucleo allungato. Questo reperto può anche ri- 
scontrarsi nei paralitici alcoolisti, ma non ha nulla che fare con la lesione 
su descritta. 

M, Sciuti 


hemorrhage of the brain;-/8kull abnormally thin (morte di un pazzo per 
frattura del cranio, ed emorragia cerebrale; cranio anormalmente sottile). 
—(The American Journal of Insanity, Aprile 1901. 


21) Moulton. — i an insane man from fracture of skull ánd 


Un inferino di paralisi progressiva fu trovato morto accanto al proprio 
letto, donde er. caduto, per frattura del cranio. All’autopsia si trovo che 
il cranio presentava delle aree assottigliate e fragili sino al punto da asso- 
migliare al guscio d'uovo, e trasparente al segno da poter leggere attra- 
verso di esso caratteri minuti. Le aree più sottili si trovavano special- 
mente alla base della fossa posteriore, e in sopra ed indietro del imeato 
uditivo esterno, dove l’ osso poteva essere facilmente attraversato da un 
dito, non essendo la sua spessezza superiore ai due o ai quattro centesimi 
di pollice. 

La porzione petrosa del temporale era fragile come zuccaro candito. 
La frattura interessava specialmente queste parti delle pareti craniche. 
La volta del cranio era bene sviluppata , e di spessezza normale, ma e- 
gualmente fragile. 

Le membrane cerebrali erano iperemiche, e le arterie del cervello e 


del cervelletto erano ateromatose. 
A. Mele 


22) Parnisetti — Anomalie del poligono arterioso del Willis neì delin- 
quenti, in rapporto con alterazioni del cervello e del cuore—aArchivio de 
psichiatria, scienze penali ed antropologia criminale. Vol. 23 Fasc. 1. 


L’A., medico nella casa di reclusione di Alessandria, ha avuto agio 
di osservare il modo di comportarsi dei vasi cerebrali, e specialmente 


e 
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del poligono arterioso di Willis, in 87 delinquenti; e delle sue osser- 
vazioni ha fatto oggetto di una comunicazione al 5° Congresso internazio- 
nale di antropologia criminale di Amsterdam. 

Egli ha fatto rilevare come il poligono di Willis nel 65,51 010 dei casi 
presenti anomalie isolate rispetto alle singole arterie di cui si compone, 
o nel complesso, restandone alterata la simmetria, per anomalie di ori- 
gine, di sviluppo o di direzione, con una maggiore frequenza a sinistra. 

ll cervello, risentendo dal canto suo l'influenza della anormale irriga- 
zione sanguigna, presentava anch’esso anomalie di nutrizione e di sviluppo 
nei suoi diversi centri, e nella sua totalità. Oltre ad un gran numero di 
lesioni anatomo-patologiche, quali ateromasie, rammollimenti, versa:nenti 
sierosi, anemie od iperemie , nel 73,56 010 dei casi osservati dall’ A. si 
aveva che il peso del cervello era inferiore alla media. 

Anche il cuore presentava notevoli anomalie nei casi di irregolare for- 
mazione del circolo di Villis. Nel 49,42 0[O il peso di esso era inferiore 
al normale, mentre erano molto frequenti altre alterazioni , fra le quali 
l’ipertrotia del ventricolo sinistro, fatto già constatato da altri nei delin- 
quenti, come dal Lombroso, Flesk, Ottolenghi e Roncoroni. 


A. Mele 


Fisiologia normale e patologica 


O N 


23) I. Crocq. — Le réflexe du fascia lata. — Journal de Neurologie, 
7° Année, numero 2.° | 


L’autore ritorna sulla questione del riflesso plantare, costituito dalla 
contrazione isolata del tensore della fascia lata in seguito ad una lieve 
eccitazione della pianta del piede, segnalato dal Brissaud. Dopo gli in- 
teressanti lavori del Babinski, i nevrologi avevan trascurato di con- 
statare i fenomeni di reazione che si producevano a distanza in seguito 
allo eccitamento della pianta del piede e l’autore medesimo era caduto 
in questa trascuranza , non perchè gli fosse sfuggita la contrazione del 
tensore della fascia lata , ma perchè l'aveva vista prodursi insieme con 
la contrazione di muscoli vicini, quali il sartorio, gli adduttori. Egli la ri- 
teneva come l’ inizio del movimento difensivo automatico per cui l'arto 
inferiore cerca sottrarre la pianta del piede ad una eccitazione troppo 
forte, e reputava vero riflesso plantare allo stavo normale la flessione 
delle dita del piede secondo le idee del Gana ult, mentre l’ alterazione 
di questo riflesso consisteva nella estensione delle medesime. 

Ora egli ha avuto l’ opportunità di studiare in più casi il fenomeno 
del Brissaud, e viene a determinare l'ordine con cui si producono le 
varie reazioni muscolari in seguito a stimolazione della pianta del piede 
nel modo seguente: 

Presso un individuo normale la cui sensibilità plantare non sia esage- 





FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 151 

Tata, un lieve toccamento della pianta del piede provoca la tlessione delle 
dita del medesimo. Un’ eccitazione un pò più viva dà luogo, nello stesso 
individuo, alla fiessione delle dita del piede , più contrazione del tensore 
della fascia lata. Un’ eccitazione ancora più forte produce contrazione del 
tensore «della fascia lata come pure del sartorio , degli adduttori , del ti- 
biale anteriore con flessione della coscia sul bacino, della gamba sulla co- 
scia e delle dita del piede sul metatarso. 

Infine un’ eccitazione anche più energica dà luogo a una reazione ana- 
loga, senonchè le dita del piede e precipuamente l’ alluce, invece di flet- 
tersi, si estendono, per contrazione dei loro muscoli estensori, la cui azione 
predomina su quella dei flessori. Da questo ordine di successione delle con- 
trazioni muscolari per eccitamento della pianta del piede si vede come 
l’ estensione delle dita del piede che nelle condizioni ben note di una lieve 
eccitazione costituisce il riflesso patologico del Babinski, del cui va- 
lore clinico non si può dubitar più oggimai, divenga un fenomeno comu- 
ne e normale, se l’ eccitazione è viva o fatta con poca accuratezza. 

L’ autore perciò mette in guardia i clinici e chiama questa estensione 
delle dita del piede per forte eccitazione della sua pianta « falso fenomeno 
del Babinski» chesi osserva in concomitanza con la contrazione del 
tensore della fascia lata, del sartorio, degli adduttori, del tibiale anterio- 
re, con retrazione difensiva della gamba e del piede. 

Allo stato patologico può aversi come reazione ad una debole eccita 
zione plantare la sola estensione delle dita del piede senz'altro (vero ri- 
ilesso del Babinski, l'abolizione del riflesso plantare con conservazio- 
ne od esagerazione di quello della fascia lata, oppure il vero Babinski 
con energica contrazione del tensore della fascia lata. 

Dal punto di vista anatomico , rispetto alle vie nervose attraverso le 
quali sì produce il riflesso della fascia lata, l’autore si schiera dalla parte 
del Brissaude ritiene ch’esso si produca attraverso lo sciatico come 
via centripeta ed il crurale come via contriftuga con tragitto intraspinale. 
Esso dunque ha un centro midollare e dal punto di vista fisiologico costi- 
tuisce il primo stadio della retrazione della gamba, vale a dire è il fe- 
norneno iniziale del riflesso difensivo dell’ arto inferiore. 

Queste sono le idee espresse dall’autore. Giova notare peraltro ch’egli 
non è interamente esatto quando afferma che i nevrologisti in massa, dopo 
i lavori delBabin8ski, avevano trascurato di dirigere la loro attenzione 
sulle reazioni a distanza provocate dall’eccitazione della pianta del pie- 
de. II Capriati, per esempio, della clinica psichiatrica di Napoli, ave- 
va già nell’ ultimo numero del 1901 di questi Annali manifestato |’ o- 
pinione che il riflesso plantare può esplicarsi, così con la fiessione delle 
dita del piede, come con la contrazione del tensore della fascia lata o 
del tibiale anteriore etc., o con la contrazione simultanea di parecchi di 


questi muscoli 
E. Patini 
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24) L. Marchand et Cl. Vurpas.—Recherch=s expérimentales sur la 
nature et le mécanisme physiologique du réflexe patellaire—Revue de 
Psychiatrie, 4.e année, Tome IV Novembre 1901. 


Seguendo l'idea dello Scherrington che i riflessi tendinei siano alla di- 
pendenza del tono muscolare, il quale a sua volta dipenderebbe dallo stato 
del sistema nervoso , i due suildetti autori hanno intrapreso una serie di 
esperienze cronometriche sul riflesso patellare in soggetti malati ed in 
qualcuno anche sano. Essi battevano con un martellino da riflessi sia a 
livello del tendine rotuleo , sia immediatamente sopra, sia sul ventre 
muscolare del quadricipite estensore. Il martellino , prima di toccare il 
ginocchio, schiacciava una sottile ampolla di cautciouc, il cui movimento. 
d’aria veniva trasmesso ad un’indice scrivente su di un cilindro girànte e 
così veniva segnato il momento della percussione. Del pari un miografo 
del Marey , applicato sul ¡mezzo della coscia, e comunicante con uu tam- 
buro registratore segnava sullo stesso cilindro l'istante della contrazione 
muscolare. [l tempo era misurato da un diapason di Verdin, regolato a 
100 vibrazioni per minuto secondo. Dalle esperienze eseguite gli autori 
hanno avuto i seguenti risultati: 

1.° Può esservi contrazione del quadricipite senza proiezione del piede 
in avanti. 

2.2 Il tempo trascorso fra P urto del martello e P inizio della contra- 
zione varia secondo i diversi soggetti. 

3° Esso è sensibilmente lo stesso, sia che si percuota sul tendine ro- 
tuleo , al disopra o al disotto della rotula , sia che si percuota sul inu- 
scolo stesso in sopra del ginocchio o alla radice della coscia.. 

4.° La lettura dei tracciati mostra che la contrazione consecutiva alla 
scossa idio-musco are varia poco in intensità nei diversi casi; quella con- 
secutiva alla percussione del tendine rotuleo varia molto presso i diversi 
soggetti. 

Avendo poi fatto le medesiine ricerche sul riflesso plantare. che gli. 
autori ritengono per un riflesso vero, han trovato che il tempo intercor- 
rente tra lPeccitamento della pianta lel piede e la contrazione muscolare 
era otto volte e mezzo più lungo di quello necessario per la produzione 
del riflesso patellare. Ecco dunque una vera differenza tra un riflesso in 
cui simpiega del tempo per traversare stazioni nervose centrali, ed un 
altro in cui questo tempo non si ha. Di più se al tempo necessario per 
la produzione del riflesso patellare si sottrae il periodo latente della con- 
trazione muscolare, si vede che non ve ne resta quasi nulla perchè l'onda. 
nervosa attraversi un centro midollare. 

La conclusione è che il riflesso patellare e la scossa idio-inuscolare 
del quadricipite sono della stessa natura. La differenza di reazione mu- 
scolari: pel riflesso tendineo e per la scossa idio-muscolare nei varii sog- 
getti, dipende , a parere degli autori, probabilmente dal fatto che nel 
primo caso il muscolo viene ad essere stirato nel senso della lunghezza 
delle su: fibre , nel secondo l’ urto é trasmesso perpendicolarmente alle- 
inedesime. 
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I riflessi patellari dipendono dunque dal tono muscolare , che a sua 
volta è alla dipendenza dello stato del sistema nervoso. 


E. Patini 


25) L. Mohr—Zur Physiologie und Pathologie der Sehnenphánomene an 
den oberen Extremitàten (Intorno alla fisiologia ed alla patologia dei ri- 
flessi tendinei delle estremità superiori) — Deutsche Zeitschrift für Ner- 
renheilkunde, 2-4 Heft, 19 Band. 1901. 


L’A, considerando che lo studio dei riflessi tendinei delle estremità 
superiori è di un grande interesse, ha voluto studiare la fisiologia e la 
patologia di essi. Ha, perciò, esaminato con la più grande scrupolosità 
novanta soldati perfettamente sani, e ventidue tabetici. Dal suo studio egli 
ha potuto raccogliere che i ritlessi tendinei nelle estremità superiori sono 
fenomeni incostanti; difatti nei sani il riflesso del tricipite manca 33 volte 
gu’ cento e quello dei supinatori 13 volte su cento. La mancauza , quindi, 
di tali riflessi nei malati di sistema nervoso non può prendersi in consi- 
derazione per una diagnosi sicura. Ha potuto. inoltre, l'A. dimostrare che 
nella tabe dorsale tali riflessi mancano presso a poco in egual percentuale 
che nei sani. Può soltanto essere di ajuto nella diagnosi l’esistenza di tali 
riflessi, quando essi sono normali od esagerati. Allorchè tali riflessi sono 
esagerati, per una netta differenziazione tra malattia organica e funzionale 
bisogna por mente alla esagerazione del tono muscolare. 


E. La Pena 


26) V. Sega — Variazioni dei movimenti riflessi nelle cavie in se- 
guito alla sottrazione del liquido cerebro-spinale — Ricerche di biologia 
pubblicate pel XX\ annicersario cattedratico di Pietro Albertoni, Bo- 
logna 1901. 


L'A. ha fatte le sue ricerche nelle cavie, alle quali dopo aver fatta la 
dissezione dei muscoli della nuca fino a scoprire la membrana che chiude 
lo spazio tra l’atlante e l'occipite, ha perforata la membrana e dato esito 
al liquido cefalo - rachidiano, 1asciandolo defluire liberamente per circa do- 
dici minuti. 

Posto quindi l’animale supino, ha applicato all’arto posteriore di sini- 
stra un laccio,che viene a trovarsi sopra l'articolazione del piede, ed è mu- 
nito all'estremità di uncino. In seguito, apert) con un colpo di forbici il to- 
race ed afferrato con le dita della mano sinistra il cuore, lo ha rapidamente 
escisso, e subito dopo , tagliato velocemente le cordicelle , che tenevano 
immobilizzato l’animale, ha messo in congiunzione il laccio munito di un- 
cifo con un filo provvisto di corrispondente anello e con opportuna tra- 
missione nesso in rapports con un miografo, che registrava i movimenti 
dell'arto della cavia. 

Appena cessati i movimenti convulsivi spontanei, portava una stimo- 
lazione sulla cute dell'arto posteriore di destra, suscitando dei movimenti 
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riflessi nell’arto corrispondente sinistro, che venivano segnati sul cilindr o- 
affumicato. 

L’A. ha, poi, ripetuto la ricerca in altro animale nel quale si era li- 
mitato alla scopertura della membrana senza inciderla. 

Stando alle sue esperienze su cinque coppie di cavie l’A. crede poter 
afferinare, per l’uniformità dei risultati, che la sottrazione del liquido ce- 
rebro-spinale non è seguita nella cavia da inodificazioni nella durata dei. 
movimenti respiratorii spontanei e facciali consecutivi alla escissione del 
cuore; le differenze medie di Il secondi entrano certamente nei limiti di 
errore o nelle differenze individuali. La sottrazione stessa è seguita invece 
da una sensibile diminuzione nella durata dei riflessi generali e da atte- 
nuazione nella vivacità dei riflessi stessi, non chè da una certa diminu- 
zione nella durata del movimento riflesso respiratorio. 

Per l’ interpretazione di questo fenomeno secondo l’ A. possono farsi 
due ipotesi: o che ia seguito alla sottrazione del liquido cefalo-rachidiano, 
per effetto ineccanico si verifichino alterazioni nello stato fisico e nell’af- 
flusso sanguigno al midollo spinale ed ai centri nervosi; oppure che la sot- 
trazione del liquido determini condizioni sfavorevoli alla nutrizione della 
sostanza nervosa, in quanto essa resta privata di un elemento, che con- 
tribuisce al ricaiubio, in guisa che soppresso esso liquido, sono diminuiti 
i processi del metabolismo e conseguentemente dininuita la sopravvivenza 
degli elementi nervosi stessi. Finora, però, l’A. dice mancare dati di fatto 
per attenersi all'una piuttosto che all'altra di tali interpretazioni. Benchè 
i risultati ottenuti sulle cavie non siano direttamente applicabili al- 
l'uomo, pure l’ A. crede che le sue esperienze possano in qualche modo 
appoggiare la regola, ricordando sempre la diversità dei soggetti, che nella 
estrazione del liquido cerebro-spinale bisogna agire con molta prudenza, 
perchè pare esso concorra o in via fisica o in via chimica ai processi nu-- 
tritivi e funzionali degli elementi nervosi centrali, almeno per quanto ri- 
guarda la produzione dei movimenti ritlessi. 

E. La Pegna 


27) L. Lenaz —Ueber Ataxie (Sull’atassia) — Deutsche Zeitschrift fùr 
Nervenheilkunde, 19 Band, 2-4 Heft 1901. 


La questione fatta per dimostrare in che cosa consista l’atassia, ben- 
chè sia stata oggetto di ricerche e di lunghe discussioni, non è stata ancora 
ben risoluta. Nella scienza restano tuttora le opinioni di Erb e di Le y- 
den, il primo ritenendo l'atassia dipendente da un disturbo funzionale 
degli organi centrali o delle vie centrifughe di conduzione; il secondo, con. 
la sua scuola, ponendo a base dell’atassia un disturbo di sensibilità. 

Nella speranza di poter contribuire alla soluzione della questione PA. 
ha fatto il suo studio. Ed innanzi tutto egli, basandosi su fatti clinici ben. 
stabiliti, afferma che nella spiegazione dell’ atassia gli autori hanno consi- 
derato, imolto meno di quello che avrebbero dovuto , i disturbi di coordi- 
nazione. 

L’A., quindi, dimostra che solo in tal modo si possa giungere ad una 
precisa interpretazione del fatto patologico in esame. 
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Fa, infine, alcune considerazioni sull’ esecuzione dei vari movimenti 
affermando che per essi bisogna si ammettano due sistemi. Il primo di 
questi sarebbe rappresentato dal cervello (sistema corticale) con le vie 
piramidali motrici che trasmettono al muscolo gl’ impulsi volontarii e le 
vie sensitive che ci rendono consci della posizione degli arti prima e dopo 
il movimento; il secondo , poi, verrebbe al essere rappresentato dal si- 
stema del cervelletto che ha influenza sulle sinergie inconsce , ma indi- 
spensabili per i movimenti. Le affezioni del sistema corticale per l’ ordi- 
nario producono paralisi, mentre quelle del sistema cerebellare dánno 


astenia ed innanzi tutto atassia. 
E. La Pegna 


28). C. Cenie G. de Pastrovich—Adattamento della cellula nervosa al- 
l’iperattività funzionale. Rivista sperimentale di freniatria Vol. XXVIII 
fasc. 11I--1V. 


Gli AA. hanno eseguito due ordini di esperienze nei cani e nei conigli. 

Hanno prima studiato le profonde alterazioni delle cellule corticali 
e midollari determinate dall’applicazione di una corrente indotta fortissi- 
ma, ed in secondo luogo hanno studiato lo stato degli stessi elementi cel- 
lulari in animali, che successivamente erano stati sottoposti a correnti 
indotte progressivamente rinforzate fino a raggiungere quel grado di in- 
tensità che nella prima serie di esperienze aveva determinato si profonde 
alterazioni cellulari. Essi vennero alle conclusioni: 1) che, anche dosando 
la corrente in proporzione del peso del corpo , gli effetti di questa sulla 
struttura intima delle cellule del sistema nervoso variano secondo la spe- 
cie degli animali : 2) che facendo agire la corrente così coine essi fecero 
nella seconda serie delle loro esperienze, per un adattamento della cellula 
alla iperattività funzionale, in seguito all’eccitamento elettrico, non si de- 
terminano alterazioni di sorta o solo in grado lieve, limitate alla sostanza 
cromatica e al nucleo, dovute a modificazioni probabilmente biochimiche. 


Ansalone 


29) A. Dalmastri — Il ricambio dell’azoto e del fosforo durante la cura 
antirabica — Bull. delle scienze mediche, fase. 4%, 1901. 


Per consiglio del prof. 1vo Novi PA. ha studiato le modificazioni del 
ricambio materiale durante la cura antirabica e per fare che le sue ri- 
cerche fossero condotte con la massima precisione ha eseguite su di se 
stesso le prove necessarie. 

Le esperierienze istituite durarono trentatre giorni, così divise : Un 
primo periodo di sei giorni per ottenere l’equilibrio dell’ azoto e per ve- 
dere in qual modo si compurtasse in condizioni normali il ricambio del 
fosforo e dell’azoto. Un secondo periodo di dodici giorni, durante il quale 
ši fecero due iniezioni giornaliere di 3 cme. di emulsione di midollo in 
soluzione fisiologica di cloruro sodico. Un terzo periodo di quattro giorni, 
in cui le iniezioni furono sospese per vedere quali cangiamenti si deter- 
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minassero nel ricambio. In un quarto periodo di quattro giorni si ripre- 
sero le iniezioni ed in un ultimo perindo di 8 giorni si studiò il compor- 
tamento dell'azoto e del fosforo dopo la cura antirabica ` 

La determinazione dell’ azoto nelle varie ricerche praticate fu fatta 
col noto metod»n del Kyeldhale quella dell'acido fosforico col metodo 
di titolazione mediante i sali di uranio , basato sul fatto che una solu- 
zione di fosfato , acido per acido acetico , è precipitata dai sali di ossido 
di Uranio. in forma di fosfato di uranio, fioccoso, giallognolo , insolubile 
in acido acetico, ma solubile negli acidi minerali. 

Dall’ insieme delle ricerche fatte 1' A. crede poter affermare che la 
cura antirabica determini un acceleramento nel ricambio dell’ azoto , au- 
mentanidone l'eliminazione per le urine. L’assorbimento, invece, delle so- 
stanze azotate è lievemente diminuito durante la cura per aumento della 
peristalsi intestinale. Inoltre la cura antirabica aumenta l’ eliminazione 
del fosforo per le urine ed in molo più persistente e con intensità nag- 
giore di quella dell'azoto. Tali alterazioni nel ricambio sono probabilmente 
dovute all’azione che il virus rabbico iniettato colle sostanze vaccinanti, 
ha sulle lecitine che eutrano per così gran parte nella costituzione del 
sistema nervoso apparendo relativamente trascurabile la quantità di so- 
stanza nervosa iniettata. 

E. La Pegna 


31) L. Sabbatani — Importanza del calcio che trovasi nella corteccia 
cerebrale— Rivista sperimentale di Freniatria. Vol. XXVII, fasc, 1I-IV. 


L'A. applicando sulla corteccia cerebrale dei cani date soluzioni di 
cloruro di calcio, ha trovato diminuzione della eccitabilità elettrica corti- 
cale, applicando invece soluzioni di citrato , ossalato e sapone sodico, co- 
stato un aumento cospicuo dell’ eccitabilità corticale fino all’insorgere di 
convulsioni epilettiche spontanee. Il meccanismo di azione di questi ultimi 
sali consisterebbe nella immobilizzazione del calcio attivo che esiste nella 
corteccia cerebrale o donde la ipotesi che le quantità di calcio normul- 
mente esistenti nella corteccia abbiano una funzione permanentemente 
moderatrice, e che somministrando agli epilettici dosi opportune di calcio 
possa notarsi un considerevole miglioramento nel decorso della malattia. 


Ansalone 


31) C. Fére — L'influence de Palcool et du tabac sur le travall—Arch. 
neurol. — novembre e dicembre 1901. 


Per mezzo dellergografo del M osso, PA. ha voluto vedere l’azione 
che l' alcool ed il tabacco esercitano sul lavoro. In una prima esperienza 
somministra ad un uomo , del quale prima aveva osservato la curva er- 
gografica, dell’alcool ogni cinque minuti e vede che l’eccitazione alcoolica 
agisce favorevolmente solo all’inizio, ma poi produce una depressione ra- 
pida. Questi fatti si ripetono ad ogni ingestione , ma la prima fase va 
mano mano:scemando fino a spegnersi completamente. Nella seconda serie 
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di esperimenti l’ individuo trattiene in bocca un miscuglio d’ alcool. In 
questo caso l’ eccitazione iniziale è più elevata che quella prodotta per 
l’ ingestione , ed è più duratura ; la depressione consecutiva però è più 
rapida e segna una cifra più bassa. Mano mano che la fatica aumenta, 
il periodo di eccitazione va scomparendo. 

In conclusione , l’ alcool non esplica che una eccitazione passeggicra 
più marcata nel periodo di ipereccitabilità della fatica. Questa eccitazione 
sembra essere dovuta piu all’ irritazione degli organi sensitivi e partico- 
larmente al gusto che ad altro: infatti PA. introducendo la medesima quan- 
titá d'alcool nello stomaco, con la sonda, otteneva una depressione imine- 
diata. IL tabacco da fumo ugualmente non produce che una eccitazione 
efimera, piú marcata nella fatica, e poi nna rapida depressione. Per rac- 
cogliere la curva ergogratica l A. si è servito del metodo adoperato dal 
Colucci nelle sue ricerche (vedi Annali di nevrol. 1599) 


M. Sciuli 


32,. A Pitres et J. Abadie — Note relative à l’ ètude des effets phy- 
siologiques de la rachiococàinisation et de la ponction lombaire — arch. 
de neuro! , ottobre 1901. 

Avendo avuto occasione gli AA. di praticare per una cinquantina di” 
volte la iniezione di cocaina sutto aracnoidea nell'uomo , ne espongono i 
fenomeni che hanno potuto osservare. 

3li AA. ritengono che l’ azione della cocaina si esplica sulle radici 
sensitive, ed è perciò che l'anestesia si inizia in punti diversi che in se- 
guito si riuniscono. 

L’analgesia sì stabilisce e scompare per gradi: la prima a scomparire 
è la sensibilità al dolore, poi la termica, poi la barica e poi la sensibilità 
profonda; durante l’ analgesia gli stimoli dolorifici , termici ecc. sono av- 
vertiti come tattili, la sensibilità tattile può diminuire, ma non scompare 
mai totalmente; vi è errore nella localizzazione di detta sensazione. 

Le sensazioni riappaiono nell’ordine inverso delia loro scomparsa. La 
sensibilità elettrica è quasi sempre abolita, la muscolare solo in un caso 
è stato vista assente. 

La sensibilità viscerale diviene debole, ma non scompare mai. 

L’ abolizione dei riflessi cutanei in ogni regione analgesica , salvo ìn 
qualche eccezione, è la regola, i tendinei si esagerano se erano normali, 
diminuiscono ed anche scompaiono se erano esagerati o deboli. 

Per le iniezioni di cocaina non si producono disturbi degli stinteri. 
In due terzi dei casi gli AA. hanno visto una trepidazione epilettoide ai 
piedi o alla rotula o in tutti e due i punti : questo disturbo varia in in- 
tensitá, s'accompagna con l’esagerazione dei riflessi e con la nausea ed il 
vomito che qualche volta si verificano, per l’iniezione di cocaina. 

Ai malati isterici spesso si sviluppano dei tremori trepidatorii loca- 
lizzati ad un arto od anche a tutto il corpo; in tre casi hanno visto una 
contrattura passeggiera agli arti inferiori. In nessun individuo è stato ri- 
scontrato alterazione della forza muscolare e della andatura ; in molti 
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casi sono apparsi sudori nettamente limitati alle regioni anestesiche. Per 
la semplice puntura lombare , gli AA. non hanno riscontrato alcun feno- 
meno simile ai su descritti : il fatto più importante che hanno osservato 
è stata la cefalea. 

M. Sciuti 


33) P. Guizzetti—Esperienze collo stafilocco piogene aureo allo szopo. 
di riprodurre la corea reumatica — Rivista sperimentale di Frentatria, 
Vol. XX TI, fase. 111-1V. 


L’A. riferisce di una larga serie di esperienze , eseguite su conigli, 
cani, gatti, cavie, inoculando loro sotto la dura cerebrale , nelle carotidi 
e nelle giugulari culture variamente modificate di uno stafilococco piogene 
aureo, ricavato precedente dal cadavere di una coreica. Simiii esperienze, 
intraprese nella speranza di riprodurre sperimentalmente la forma clinica 
della corea reumatica e le lesioni anatomo - patologiche relative , furono 
sotto tale aspetto quasi completamente negative. In un numero considere- 
vole di animali non si ottennero affatto fenomeni nervosi; solo in un nu- 
mero limitato, all’infuori di fenomeni tossici (elevazione termica, dispnea, 
cecità, inquietudine etc.) in modo vario. asseconda del materiale inoculato, 
sì ebbero spasmi clonici ritmici o meno, spasmi tonici sotto forma di con- 
trattura o di opistotono, movimento di maneggio, nistagmo. 

Tali fenomeni, di molto differenti dai movimenti coreici, l’A. constatò 
essere dipendenti da una meningo-encefalo-inielite, determinata dalla inie- 
zione statilococcica e le cui note anatomo-patologiche per nulla «differiscono 
da quelle di una comune leptomeningite da qualsiasi agente provocata. 


Ansalone 


Psicologia 


Larm ana 


34) Pfeiffer — La psychologie de Gall. — Revue de Psychiatrie, 4.e 
année Tome IV Juillet 1901. 


In questo articolo l’autore ha riassunto i principii fondamentali della 
dottrina di Ga lÎ, mettendone in rilievo così i pregi come i difetti e le ega- 
gerazioni. G a lil ha il gran merito di essere stato il primo a ritenere che: 
ogni processo mentale ha la sua ragion d’essere in una disposizione ana- 
tomica dei centri nervosi. 

Suo concetto fondamentale è che il cervello non sia un organo unico, 
ma una associazione di organi distinti. 

Per lui la psicologia deve definirsi una fisiologia speciale. Senza Ia 
fisiologia del sistema nervoso. non può esistere nè psicologia nè alcuna 
specie di filosofia. Epperciò al vecchio metodo delle speculazioni astratte 
e dell’introspezione egli sostituisce quello nuovo dell’esperimento, che con - 
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siste nel considerare ed esaminare ì fatti psichici come dei fenomeni ob- 
biettivi. Egli intende come fine dello psicologo il riuscire a dimostrare il 
rapporto che esiste fra l'organo della coscienza, della sensazione, del mo- 
vimento etc. e la sua funzione. 

Quantunque fall ritenga le varie specie animali come fisse ed im- 
mutabili, pure vede nelle classi animali più elevate delle funzioni psichiche 
più complesse e nel tempo stesso degli apparecchi nuovi e senza dubbio 
più perfezionati, ciò che per lui è la prova come lo spirito in questa vita 
abbia bisogno di strumenti materiali e che i medesimi sono moltiplicati 
e differenziati a seconda che le facoltà dell’anima sono più svariate e nu- 
merose. Non può esservi tra la psiche umana e quella degli altri ani- 
mali che una differenza di grado e non di natura. Di qui si ricava che 
quando un organo cerebrale è comune agli animali e all' uomo, lo studio 
della sua funzione presso quest’ultimo è reso più facile e più chiaro dal- 
l'esame del suo funzionamento presso gli animali. Conciò Gall ha inau- 
gurato una vera scienza: la psicologia comparata. 

Gli spiritualisti ed i metafisici vedevano nell’attenzione, nella memo- 
ria, nell'’immaginazione, etc. delle entità distinte, delle facoltà fondamen- 
tali dello spirito. Ga ll sostiene invece che queste non siano che attributi 
comuni alle facoltà fondamentali dei vari organi distinti, da lui assegnati 
all’ encefalo e che son ventisette. Per es., egli dice che non esiste una, 
sensibilità ed una facoltà appercettiva generale , poichè ogni sensazione 
è essenzialmente diversa da un'altra. 

Vi sono sensibilità speciali e distinte e v'è una pluralità dì perce- 
zioni. Ognuna delle facoltà fondamentali da lui indicate ha la sua pro- 
pria percezione che in fondo è la messa in giuoco della facoltà medesima. 
Del pari l’ attenzione non è per lui che il modo attivo di esercizio delle 
facoltà fondamentali. Non può esservi quindi un organo particolare nel 
cervello, sede delľattenzione. Essa non e un'entitá a sè. 

Similmente vi son delle memorie e non una memoria : ogni senso . 
ogni organo cerebrale ha la propria. 

L’intelligenza e l’istinto, tra cui non v’è differenza che di grado, non 
sono a loro volta forze generali e distinte , ma proprietà della materia 
organizzata in genere. Non vi sono organi speciali per l'istinto e l’ intel- 
ligenza. 

Così pure la volontà, lungi dall’ essere una forza fondamentale, è un 
giudizio fatto tra parecchi motivi ed il risultato del concorso d’azione di 
parecchie facoltà. Ga ll distingue i desiderii, le inclinazioni, le volizioni 
“tc. che sono risultati dell’azione di organi particolari, dalla volontà pro- 
priamente detta che risulta dal paragone di più sensazioni o di più idee. 

Il punto di partenza di questa è uno statu affettivo(desiderio),ma vi e 
poi l elaborazione cosciente che lega il desiderio fondamentale agli ele- 
inenti esteriori che sono dei motivi. La volontà quindi è una Sintesi: essa 
presuppone l'attenzione, la riflessione, il paragone ed il giudizio. Gall 
peraltro non ci spiega il meccanismo per cui avviene l’aggruppamento di 
tali fattori nella genesi dell’atto volontario , epperciò la sua teoria resta 
oscura e monca. 

La ragione poi sarebbe il risultato dell’azione simultanea delle facoltà 


160 PSICOLOGIA 


superiori. Tutto ciò, detto senza altra dilucidazione, è poco chiaro. G a Il 
resta fisiologo; egli sostiene che non v’è sostrato anatomico per le facoltà 
superiori dello spirito , nega ch’ esse siano facoltà disti:te , e le caratte- 
rizza come modi di essere, come attributi delle vere facoltà fondamentali, 
da lui ammesse , ma non sa farci vedere come queste si leghino le une 
alle altre per metter capo ad un atto volontario, ad un concetto razionale; 
lo spirito come il cervello resta per lui un mosaico di piccoli frammenti 
autonomi. 

Per quel che ‘riguarda la vita affettiva,G a 11 sostiene pure che i sen- 
timenti, le inclinazioni, i desiderii, le passioni, le emozioni non sono af- 
fatto delle facoltà psichiche fondamentali, ma differenti gradi di attività 
di una forza fondamentale , sia intellettuale , sia appetitiva La passione 
per es. non sarebbe che il più alto grado di attività di una forza. fonda- 
mentale qualsiasi. Per conseguenza un sentimento ha sempre un’ origine 
organica che risiede nell’intimità dell’ individuo. In una tendenza , in un 
desiderio niente altro bisogna scorgere se non un organo cerebrale, il 
quale chiele di entrare iu attività. Il bisogno dell’ unione sessuale, per 
portare un eseinpio,secondo Ga ll non ha alcun rapporto di origine con gli 
organi genitali, ma col solo organo deputato alla funzione dell’ amore ti- 
sico, e ch'egli pone nel cervelletto. Tutto ciò eglì desume dal fatto che lo 
stimolo sessuale è sentito anche da eunuchi, da fanciulli che non ancora 
avevan gli organi sessuali sviluppati, da donne prive di ovaia e di utero 
etc. Perciò nelle genesi dei desiderii non entra punto l’ elemento pe- 
riferico. 

zall distingue poi le affezioni dalle passioni. Nelle prime gli organi 
sarebbero passivi e verrebbero colpiti piacevolmente o sgradevolmente. 
Il pudore, la collera, l'estasi sarebbero delle affezioni, vale a dire sensa- 
zioni involontarie , la cui causa va ricercata fuori dell’ organismo. Nelle 
passioni gli organi sarebbero attivi. 

In ultimo lo spirito è anche più lontano dall’essere una unità, ma è una 
successione di fenomeni il cui sostrato anatomido risiede nel cervello 

L’autore di questo lungo articolo a mano a mano che espone le vedute 
del Gall,ne fà la critica, mettendo in rilievo l’insufficienza del suo sistema 
psicologico , fondato esclusivamente sull’ anatomia e sulla fisiologia . ma 
rilevandone pure il merito fondamentale d’aver mostrato cioè che lo stu- 
dio del meccanismo psichico deve fondarsi sulla determinazione esatta 
delle localizzazioni cerebrali. 

E. Palini 


35) G. Paladino — La mente'in rapporto alle condizioni organiche del- 
l'individuo ed all'ambiente sociale.— Atti dell’Accademia Pontaniana, vol. 
XXI. 1901. 


É una sintesi serrata su quanto la biologia moderna conchiude a so- 
stegno «li quella famosa verità del Giovenale « mens sana in corpore sano ». 
Notizie antropologiche dal punto di vista etnico e dell’ Anatomia compa- 
rata, la capacità psichica in rapporto alla capacità cranica , uno sguardo 
alla fisiologia del cervello ed ina difesa del significato evolutivo del genio, 
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il rapporto tra la funzionalità del sistema nervoso e la funzionalità nor- 
male o pervertita dei vari organi interni ( cuore , vasi, apparato gastro- 
enterico, reni, pulmoni, glandole genitali), oltre i rapporti diretti o riflessi 
del me col mondo di fuori. Anche Pl attuale dissertazione accademica di 
questo maestro illustre è una lettura piacevole ed utile, anche per chi è 
studioso di questa materia, per qualche notizia non comune, per la molto 
lucida sintesi , per qualche monito opportuno , e per la buona azione di 
far rivivere nel commercio scientifico moderno qualche buon nome di let- 
terato o di scienziato antico. 
Colucci 


Neuropatologia 
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36) A. Donaggio. Idiozia e rigiditá spatica congenita—Rivista speri- 
mentale di Freniatria, Vol. XXVII, fasc. II-1V. 


Si tratta di nn contadino ventiduenne con rigidità congenita dei quat- 
tro arti, con grande prevalenza di quelli inferiori. Vi si accoppiano spic- 
cati disturbi mentali, propri dell’ idiozia e cospicue note antropologiche 
degenerative. All'esame anatomo-patologico l'A. riscontrò ipoplasia dell’in- 
tera via piramidale dalla corteccia a tutta la midolla spinale, ipoplasia 
implicante una semplice diminuzione del calibro delle fibre, ad eccezione 
del segmento lombo-sacrale dove esisteva anche diminuzione del numero 
delle fibre. Riscontrò inoltre degenerazione parziale del fascio di Goll 
microcefalia pura nel senso del Giacomini ed una parziale micromie- 
Zia. All'esame microscopico accurato della corteccia motrice riscontrò una 
semplice diminuzione di volume degli elementi cellulari, diminuita esten- 
sione dei prolungamenti protoplasmatici, scarsa ramificazione dei prolun- 
gamenti cilindrassili. L’individuo in esame nacque a termine e mancarona 
tutti quei dati etiologici che vanno sotto il nome di momenti del Little, 
fatta astrazione semplicemente dell’età avanzata della madre e delle sue 
poco felici condizioni organiche allorquando dette alla luce l’individuo in 
esame. i 

Basandosi quindi sui dati anamnestici e sul reperto anatomo - patolo- 
gico del presente caso, l’A., mentre contrasta il valore di entità clinica 
alla sindrome del Little, è indotto ad avvicinare le forme spastiche 
congenite di nati avanti termine a quelle dei nati a termine; per en- 
trambe la base anatomica sarehbe costituita da un arresto di sviluppo, 
sotto forma di ipoplasia e di incompleta discesa del fascio piramidale: uti- 
lizza anche il suo reperto anatomo-patologico per combattere la teoria del 
duplice sistema di fibre cortico spinali e cortico-ponto-cerebello-spinali 
messa avanti dal Van Gehuchten per chiarire la fisiopatologia della 
rigidità spastica. o 

Per la mancanza poi di lesioni cerebrali profonde, l’ A. classifica la 
idiozia dell’individuo in esame tra quelle degenerative nel senso psichia- 
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trico, per arresto di sviluppo ehe colpisce tutto l'organismo e specialmente 


il cervello. 
Ansalone 


37) €. Mingazzini.—Contributo allo studio dei tumori incipienti della 
superficie cerebrale e del midollo spinale, Rivista Sperimenta!e di Fre- 
nialria, Volume XXVII, fasc: III-IV. 


Il primo è un caso di tumore della sona pararolandica destra che 
potette dall’ A., essere diagnosticato colla massima precisione per la sin- 
drome clinica ben netta e definita presentata dallo infermo. Fra le parti- 
colarità semiologicbe lA. segnala la precedenza di dolori localizzati in 
quelle stesse regioni del corpo , che più tardi divenivano sedi di contra- 
zioni cloniche, il che deporrebbe per un centro unico corticale sensitivo- 
motore, come oggi generalmente si ritiene. 

Essendo il tumore in sito , l’ infermo presentava disturbi delle varie 
forme di sensibilità e mancanza del senso stereognostico nella mano si- 
nistra. 

Estirpat:. la neoplasia, questo ultimo si ripristinò ; tale dato di fatto 
confermercebbe l’ opinione dello Sciler, che localizza il senso stereogno- 
stico nella parte posteriore del lobo parietale, giacchè la parte media delle 
prerolandiche nell’ individuo in esame andò necessariamente distrutta col- 
l’atto operativo. 

Il secondo è un caso di cerebroma della parte media della regione ro- 
landica di destra e suggerisce parimenti all’ A. una serie di considera- 
zioni semiologiche non prive di interesse ; ma di gran lunga più impor- 
tanti, soprattutto per la geografia corticale del linguaggio, sono i dati ana- 
tomo-patologici forniti dal terzo caso esaminato dall’ A. di gomma sifili- 
tica del lobo temporale sinistro con parafasia spontanca, afasia senso- 
riale, alessia verbale e sillabare, e scrittura servile. 

La circoscrizione delle lesioni anatomiche alla temporale superiore e 
media. la mancanza di lesioni macroscopiche del giro angolare sarebbero 
contrarie alla localizzazione in questa ultima sede del centro delle ima- ‘ 
gini visive della parola. La cecità delle lettere e delle sillabe presentata 
in primo tempo dallo infermo, e la persistente cecità verbale molto pro- 
babilmente , secondo l’ A. , sarebbero state determinate dallo stesso ram- 
mollimento sottocorticale in corrispondenza della temporale media, il quale 
avrebbe compromesso la funzionalità delle irradiazioni ottiche. 

La mancanza di lesioni macroscopiche nel piede della 2* frontale, men- 
tre l infermo era incapace di scrivere spontaneamente e sotto dettato e 
poteva solo scrivere correttamente copiando, verrebbe a negare l'esistenza 
di un centro speciale per la scrittura nella sede cennata e confermerebbe 
l’ opinione di quei neuropatologi, secondo i quali i disordini concettuali 
della scrittura dipenderebbero da una alterazicne di tutti gli altri compo- 
nenti del linguaggio. 

Il quarto è un caso di tumore delle vertebre dorsali ed il quinto è 
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un caso di sarcoma della dura madre cerebrale ; in entrambi VA fa 
censiderazioni semiologiche di molto valore. 


Ansalone 


58) E. Belmondo — Dissociazione dei movimenti respiratorii toracici 
e del diaframma durazte l'accesso epilettico.— Dal volume pubblicato in 
onore del prof. Albertoni, Bologna 1901. 


Mancavano finoggi, dice l’ A., nozioni precise sulle modificazioni del 
respiro durante l’accesso epilettico, sia perchè riesce ditlicile avere pronti 
gli apparecchi opportuni nel momento in cui sopravviene l’accesso , sia 
perchè sopratutto i movimenti ampii ed incomposti dì tutto il corpo del 
paziente impediscono che possano ben discernersi in una gratica le escur- 
sioni dovute al meccanismo respiratorio. E qui viene riportata l’ interes- 
sante storia clinica di una donna diventata epilettica e demente in tarda 
età, e nella quale in mezzo a convulsioni di tipo volgare se ne notavano 
altre limitate solamente al tronco ed al viso, ed altre che si riducevano 
esclusivamente ad accessi brevi di dispnea intensa. Che quest’ ultima do- 
vesse riferirsi alla nevrosi epilettica lo si desumeva chiaramente dall’as- 
senza di qualsiasi lesione organica, dalla perdita della coscienza, da un 
note\ole stato di stordimento che seguiva e che era comune agli accessi 
convulsivi completi. Tenendo di continuo l’ inferma a letto, l’A. si servi 
dello stetografo del Cantalamessa per raccogliere dei tracciati pneu- 
mogratici, applicando le due leve sui due punti massimi di elevazione inspi- 
Tatoria, addominale e toracica, così da avere simultaneamente sullo stesse 
cilindro la curva di movimento toracica e quella addominale o diafram- 
matica. Da questi tracciati si rileva come in principio dell’ accesso i mo- 
vimenti inspiratorii toracici Danno un predominio crescente sugli espira- 
torii, tino ad aversi un periodo di ucme rappresentato da un vero tetano 
inspiratorio; segue poi una fase risolutiva in cui i movimenti espiratorij 
hanno un certo sopravvento fino al ristabilirsi della respirazione normale. 
Nel tracciato del diaframma non si notano queste fasi, ed in generale non 
vi è corrispondenza con i fenomeni indicati dalla cur\a toracica : spesso 
quando qui è evidente il primo periodo d' incremento inspiratorio, il dia- 
framma continua a contrarsi regolarmente, e mentre pel torace predomina 
l'’aumento del tono, pel diaframma invece si nota a un certo punto un 
rilasciamento, una vera paresi, e quel che più importa, questo fatto coin- 
cide spesso per tempo e durata con l’ acme dell’accennato tetano inspira» 
torio toracico. 

L’A. dopo aver ricordato che questi risultati hanno molta somiglianza 
«con quelli ottenuti dal Mosso in cani cloralizzati , dice che questi dati 
della fisiopatologia confermano quelli della fisiologia normale , messi in 
luce dal Mossoe dall'A ducco, sull’ autonomia e indipendenza de; 
centri reapiratorii; e che quin.li non si può parlare di un unico centro re. 
spiratorio, sì bene di più centri, quanti sono i gruppi muscolari che più y 
meno hanno parte nel meccanismo della ventilazione pulmonare. 

Questo caso clinico, in fine. con le risultanze sperimentali e le dedu? 
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zioni sulla localizzazione di questi centri, inducono l' A. nella persuasione 
che circa la patogenesi dell’epilessia non può soddisfare oramai più la teo- 
ria della esclusiva localizzazione corticale. 
I. Goffredo 


39) Max Biro—Ueber Stórungen des Achillessehnen-Reflexes bei Tabes 
und Ischias. (Sui disturbi del ritlesso del tendine di .chille nella tabe e 
nella ischialgia) — Deutsche Zeitschrift fitr Nervenheilkunde. Band 19- 
2-4 Heft, 1901. 


L'A. riprendendo un suo lavoro sul riflesso del tendine diìi Achille ri- 
ferisce importanti osservazioni sui disturbi di esso nelle infermità del nervo 
sciatico. Innanzi tutto egli, basandosi sulle sue ricerche, ritiene che debba 
essere posto in dubbio che vi siano individui privi di riflessi tendinei o 
mancanti sin dalla nastita di un riflesso tendineo in qualche estremità. 

‘ Ha osservato, inoltre, in molti casi di affezione del nervo sciatico l’ alte- 
razione del riflesso del tendine di Achille nell’ estremità lesa, e mai in 
quella sana. In parecchi casi in principio della mala:tia notavasi diminu- 
zione del riflesso, nell’ ulteriore decorso vi era abolizione di esso, nella 
guarigione lento ritorno sino al completo ristabilimento di esso. 

L’A. crede, perciò, giustificata completamente la dipendenza AZIOLOEICA 
del riflesso del tendine di Achille dal nervo ischiatico. 


E. La Pegna 


40) R. Wybauw. Contribution à l’ étude des rapports existant entre 
la chlorose et le goitre exophtalmique — Bull. des séances de la Société 
royale des sciences médicales et naturelles de Bruxelles 1901. 


L’A. riporta due casi di morbo di Basedow, nei quali oltre ai sin- 
tomi tutti di tale affezione vi era una forte e profonda ane:nia. Con una 
cura opportuna di acque ferruginose e di bagni minerali saturati di acido 
carbonico egli vide dapprima scomparire i fatti anemici con migl'ora- 
mento dei sintomi del gozzo esoftalmico e di poi ebbe a costatare la gua- 
rigione completa della malattia anzidetta. 

Da queste due osservazioni l’ A. crede poter aflerinare , senza però 
generalizzare troppo, che in un certo numero di casi di malattia del Ba- 
sedow, un trattamento diretto unicamente contro l'anemia e sufliciente 
a migliorare il quadro morboso intero ed anche a dare in prosieguo la 
guarigione. 

In tal caso lazione del ferro sarà più manifesta se si associa alla cura 
un trattamento esterno di bagni saturi di acido carbonico, o di acqua mi- 
nerale naturale od artificiale. Infine egli ritiene che anche a non fare la 
cura di ferro. l’effetto sedativo dei lagni gassosi si manifesta nei malati 
di gozzo esoftalmico, .:d è perciò utile di far ricorso anche in via di e 
peri mento ad un tale procedimento terapeutico. 


E. La Pegna 
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41) T. Biller — Two cascs of astereognosis ( Due casi di astereogno- 
sia) — Brain, inverno 1901. 


Un uomo all’età di 19 anni riceve un colpo di pietra alla ragione pa- 
rietale sinistra, che gli produce un sensibile avvallamento dell'osso. D'in- 
fermo è preso da emiplegia a sinistra, ed amuesia, fatti che durano per 5 
mesi e poi scompaiono senza che rimanga traccia di essi. Persiste però per 
tutta la vita una certa incocrdinazione e torpore alla mano destra. A 
vent'anni l’ infermo contrae la sifilide, a 30 presenta qualche sintoma di 
tabe dorsale , a 46 anni, P A. può osservare : La cicatrice del parietale 
sinistro è infossata ed incrocia nel mezzo, ad x la scissura di Rolando; 
assenza dei riflessi rotulei, atassia, pupille disuguali c rigide, atrofia dei 
nervì ottici , integrità delle sensibilità salvo che P infermo è incapace 
a riconoscere gli oggetti posati sulla suau mano dritta, che sono ben per- 
cepiti dalla sinistra. Il senso muscolare è alterato. Il compasso di W e- 
ber segna 60 mm. per le dita, 80 nm. per la palina della mano, a destra. 

Il secondo caso interessa un uomo di 39 anni, affetto da sifilide, al- 
evolista , IL quale viene preso da convulsioni che si ripetono sempre più 
frequentemente. Dopo parecchi mesi dall'inizio di queste sofferenze, è preso 
da intensa cefatalgia e presenta:Neurite in un nervo ottico, riflessi disuguali, 
sensibilità normali salvo la muscolare cd il senso stereognostico a destra. 

L’estesiome.ro segna alla mano destra da 40 a 60 mm. L' A. con- 
chiude che l’astereognosia, nel primo caso è da addebitar3i al trauma e 
non alla tabe; che il senso stereognostico ha il suo centro nel terzo medio 
delle circonvoluzioni rolanliche, le altre sensibilità: termica, dolorifica , 
tattile ecc. devono avere una localizzazione cerebrale non circoscritti 
alle circonvoluzioni rolandiche, ma molto estesa. 

M. Seiuli 

42) L. Spitzer — Ein Beitrag zur Kenntniss der mercuriellen Poly- 
neuritis acuta (Contributo allo studio della polineurite mercuriale acuta) 
— Deutsche Zeitschrift fur Nervenheil. Bd. 19, 2. 4 Heft 1901. 


Trattasi «di un giovane, a ventotto anni, il quale, per una infezione sifi- 
litica contratta, fu consigliato da un medico a praticare una serie di un- 
zioni mercuriali. In seguito ad un tale trattamento curativo il paziente 
non cbbe alcun miglioramento , ed invece presentò la classica sindrome 
fenomenica di una polincurite acuta. 

L'A., che ebbe agio di osscrvare l'inferino in tali condizioni, gli cone 
sigliò di sospendere la cura inercuriale ed è così che il paziente in breve 
si liberò della nuova affezione. 

Or. l'A. si domanda la ragione della malattia sopraggiunta, e mette 
innanzi la questione se nel caso in esame la polinevrite debba essere 
considerata come di origine tossica sifilitica oppure dovuta alla cura mer- 
curiale intrapresa. Stando, però, al modo d’insorgere di essa, alla breve 
durata, alla guarigione rapida dopo della sospensione della cura mercu- 
riale PA. crede sia giustificata in tutto e per tutto la diagnosi di polincu- 
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rite acuta da intossicazione mercuriale. E questa ipotesi sarebbe anche 
avvalorata dal fatto che mentre si ebbe per la sospensione della cura !a 
completa guarigione della polineurite, l'esantema sifilitico fu sempre ma- 
nifesto su tutta la persona dell'infermo e si aggiunsero ad esso nuove e» 
ruzioni sifilitiche. 

E. La Pegna 


43) J. Gaurand — Ètude sur six cas de paralysie hystéro alcoolique 
bénigne du membre supérieur — Arch. de neurol. febbraio 1902. 


Vengono riportate le storie cliniche di sei uomini, vigorosi, che eserci- 
tavano mestieri penosi , alcoolisti , che senza eredità nevropatica o trau- 
| matismi, hanno presentato delle paralisi monoplegiche; in alcuni di essi, 

queste si sono sviluppate senza prodromi, in un solo caso lentamente, in 
seguito a dolori alla spina. Mai si sono manifestati sintomi d’apoplessia. 

Quasi sempre la paralisi ha preso l'arto superiore dritto, più spesso 
all’ estremo di esso. II grado d’impotenza motrice è stato variabile da un 
caso all’altro, in alcuni viè stato una leggiera paresi, in altri una intensa 
paralisi. In cinque casi ai disturbi motori si sono uniti disturbi marcati 
della sensibilità, con distribuzione nettamente segmentaria , ma non esi- 
steva rapporto costante tra la distribuzione delle due alterazioni. Tutti gli 
ami:nalati presentavano marcato indebolimento della sensibilità della pelle 
alla corrente faradica. Malgrado questo disturbo era conservato in tutti 
il senso stereognostico. Il campo visivo in quasi tutti era ristretto con- 
centricamente. La faradizzazione energica del membro paralizzato ha pro- 


curato agli infermi una rapida guarigione. 
M. Sciuti 


44) E. Lenoble — Etude sur trois cas de maladie nerveuse familiale, 
mal définie, à allures de paraplégie spasmodique transitoire. — Arch. de 
neuro, marzo 1901. 


Vengono riportate le storie cliniche di tre individui, il padre e due 
figli, i quali quasi alla medesima età sono presi da fenomeni paralitici 
dolorosi agli arti inferiori, con, in due di essi, atrofia dell’ar‘o attaccato. 

L'andatura che prendono gl’infermi è quella a passo di scuola. L’in- 
fermitá s'inizia bruscamente, ha un periodo d'acme e scompare senza la- 
sciare traccia alcuna di se, salvo una leggierissima atrofia Lell’arto col- 
pito, in un solo caso. Il padre ha l’attaco una sola volta, i figli in diverse 
volte all'una gamba ed all’ altra. I fenomeni morbosi compaiono nei tre 
soggetti alla medesima stagione. Tutti e tre presentano sin da principio 
poco accentuato il fenomeno del Romberg. Il dolore s: localizza spe- 
cialmente lungo il decorso dello sciatico. 

L’ A. ritiene che si sia trattato di una paralisi spasmodica familiare, 
transitoria, per alterazione de’ fasci bianchi midollari a piccoli focclai, 


con una pseudo-nevralgia d’origine centrale. 
M. Sciuti 











NEUROPATOLOGIA 167 

45) R. Curchet — Hystèrie juvenile chez une fillette de douze ans-Hè- 
mianesthesie sensitivo sensorielle gauche complete — Neuf crises d’amou- 
rose double absolue — Perversion de la vision binoculaire: discussion — 
Arch. de neurol., settembre 1901. 

y 

Una ragazza di 12 anni presenta una emianestesia sinistra sensitivo * 
sensoriale completa, esiste però il riflesso addominale , ed emiparesi del 
medesimo lato ; a destra fa osservare iperestesia leggiera, che è intensa 
alla regione mammaria, ovarica e plantare. 

Ha durante un anno nove attacchi di amaurosi doppia, che sparisce a 
volta a volta spontaneamente o sotto la suggestione. 

Esiste micromegalopsia all’ occhio sinistro , il senso cromatico è per- 
vertito ai due occhi: il solo rosso è percepito prontainente dall’inferma , 
gli altri colori non sono distinti che in seguito a comparazione. Il campo 
visivo è ristretto ai due occhi, ma più a sinistra , inegualmente per i 
diversi colori. 

La visione binoculare è alterata , poichè non vi è fusione delle im- 
magini. i 

Questi fatti isterici si sono stabiliti poco dopo la prima mestruazione: 
l'A. richiama l’ attenzione sopra questa corrispondenza , specialmente in 
rizuardo all' ambliopia. Esamina minutamente tutti i fenomeni su ripor- 
tati, intrattenendosi specialmente sui disturbi della vista e discutendo 


la ricca letteratura sul proposito. 
M. Sciuti 


46) A. Pick — On the study of true tumours of the optic nerve (Studio 
su un vero tumore del nervo ottico) — Brain, autunno 1901. 


In seguito ad un trauma alla regione temporale sinistra, una donna 
ha per una settimana una idrorrca per la narice sinistra. 

Quindi a poco a poco in 5 mesi le si stabilisce, strabismo leggiero a 
sinistra, rigidezza pupillare ai duc lati , midriasi, iperemie e turgore delle 
papille con prevalenza a sinistra; in seguito si ha atrofia delle papille,dimi - 
nuzione del senso cromatico e della visione, sempre più grave a sinistra che 
a destra. Ha delle allucinazioni visive; negli ultimi giorni ha convulsioni. 

All’autopsia si riscontr'a: E-Jeina del cervello, degenerazione grigia dei 
nervi ottici che però non sono rimpiccioliti; pneumonite lobare, tubercoli 
obsoleti. All’esame microscopico furono trovate delle masse di cellule ro- 
tonde e altre fatte dalle tipiche cellule angolari del mixoma. 

L'A. viene alla conclusione che si tratti d’ un mixosarcoma del nervo 
ottico, richiama l’attenzione sul fatto che questo tumore sì è evoluto senza 
esoftalmo, sul rapporto tra il trauma e la comparsa dei sintomi da parte 
degli occhi, e sulla corrispondenza deli’ affezione con le allucinazioni visive; 
crede che le convulsioni siano una conseguenza d’ un disturbo di circola» 


zione. 
M Sciuti 
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47) M. Clarke , M. Cantab — A case of chronic internal pachymenin- 
gitis of the spinal cord ( Un caso di pachimeningite interna cronica del 
midollo spinale ) — Brain, autunno, 1901. 


Il caso che l’ A. descrive è importante per l’ estensione del processo, 
perchè questo si estendeva a tutta la lunghezza delle meningi spinali i 
salvo agli estremi. 

L’infermo a causa del suo mestiere andava spesso soggetto a febbri 
reumatiche. A 25 anni in seguito ad un attacco di dette febbri cominciava 
a soffrire dolori alle gambe e paralisi di esse, di tanto in tanto presen- 
tava incontinenza delle urine. 

In seguito presentava tremori fibrillari alle gambe, tremori alla lingua, 
stitichezza, esisteva un disturbo valvolare al cuore. Dopo qualche tempo 
gli si manifestavano tremori e debolezza agli arti superiori, perdita della. 
sensibilità dolorifica e termica alle gatube , lordosi lombare ed ipereste! 
sia alla spina, ed al lato sinistro del tronco. 

In seguito i riflessi del ginocchio si mostravano esagarati, si aggrava- 
vano i disturbi dell’ urinazione e si formavano piaghe di decubito, atrofia. 
muscolare alle gambe, in ultimo l'arto inferiore sinistro diveniva rigido. 

Riguardo alla sensibilità in ultimo era così mudificata: A livello del- 
l’ombellico esisteva una zona iperestetica, lo stesso fatto era alle gambe, 
salvo al dorso dei piedi che crano anestetici. 

Pochi giorni prima di morire lc due gambe divennero rigide, atrofi- 
che, il braccio destro con paralisi flaccida, il sinistro paretico, i muscoli 
addominali paralitici. La morte fu causata da vastissime piaghe di de- 
cubito. 

All’ autopsia oltre una pneumonite ipostatica e una endocardite , si 
notò : Liquido cefalo rachidiano abbondante , einisferi piccoli, ventricoli 
dilatati, nessun segno di sifilide. 

Il midollo per tutta la lunghezza era incluso in un vero astuccio fi- 
broso, la dura madre ispessita, aderente al midollo , salvo nella porzione: 


anteriore. 
La lesione su descritta cessava al furaine magno e lasciava libera la 


coda equina, 

Il midollo era compresso e piccolo, Non fu riscontrato alcun micror- 
ganismo ncl sistema nervoso e nelle meningi. Il tessuto neoformato era 
fibroso, denso, con spazii vascolari, Le radici nervose anteriori e posteriori. 
erano in parte impigliate e strette dalla neoformazione, in parte distrutte, 
i vasi di essi erano distesi e pieni di sangue, da una metà a due terzi delle 
fibre nervose delle dette radici erano degenerate.l gangli intervertebrali face- 
vano vedere atrofia e distruzione delle cellule, aumento del tessuto inter- 
stizialc. Il midollo mostrava le fibre periferiche scomparse, la degenera- 
zione però era più estesa nei fasci posteriori. Molte fibre della sostanza 
grigia del midollo erano scomparse , le cellule nervose si trovavano in 
varii stadii di atrofia e distruzione. l vasi erano in istato congestivo e con 


endoarterite. 


M. Sciuti 
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Psichiatria 
SA-ÉNNOIOTIIZIINL OTT 


48). Christian — Dementia praecox—American Journal of Insanity 
Ol todi e 1901. 


L’A. fa una rapida storia di questa malattia, a cominciare da Esqui- 
rol che fu il primo a descriverla sotto il nome di idiozia accidentale o 
acquisita. Later, Morel, Falret, Legrand du Saulle e Ma- 
gnan la credettero un segno di degenerazione da attribuirsi all’eredità. 
Kahlbaum ne fece un tipo a sè, col nome di edefrenia, che Hecker 
suo allievo identificò nel seguente modo : Una malattia mentale che surge 
all’epoca della pubertà, manifestandosi alternativamente o successiva- 
mente con accessi di mania e di malinconia, e progredendo rapidamente 
verso la demenza. Questa forma grave e incurabile venne in seguito 
distinta dallo stesso Kahlbaum da quella leggiera e curabile che 
egli chiamò edeidofrenia. Krafft-Ebing, Stertz, Finck ed altri 
considerarono questa malattia come una psicosi degenerativa, mentre 
Serbsk y la ritenne simile alla catatonia e Schúle la considera come 
una varietá di imbecillismo, e ne fa una forma distinta dalla dementia 
praecox. Kraepelin ne descrive due tipi, uno in cui la demenza si 
stabilisce gradatamente coll’oscurarsi dell’ intelligenza, l’altra in cui la 
demenza è più o meno completa, ed è preceduta da un gruppo di sintomi 
nervosi, delirio ecc.: egli dà il nome di ebefrenia solamente al primo tipo. 
Scholz fa notare che l'ebefrenia si ha negli individui precedentemente 
sani, o quasi normali, che spesso l’eredità non vi piglia parte, e che la de- 
menza si può arrestare a un grado diverso. 

L’A. assegna a questa entità morbosa i seguenti caratteri : 1° il suo 
costante apparire all’epoca della pubertà: 2° il suo inizio con varii sintomi 
deliranti: 3° la costanza di impulsi subitanci: 4° la rapida termìnazione in 
demenza più o meno completa. 

Fra le cause costituzionali di questa malattia l’A. pone in prima linea 
l’età, il sesso (prevalentemente maschile ) l’ eredità gravemente inficiata 
nel 43 °[,, le malattie infettive gravi ed i traumatismi cronici. Possono 
essere cause occasionali l’onanismo e l’affaticamento mentale. 

Siccome la malattia nella sua forma completa è simile in tutto alla 
idiozia o all’imbecillismo, l'A. cerca di stabilire i criterii differenziali fra 
queste affezioni. 

Le note antropologiche degenerative, quantunque più frequenti nei 
frenastenici, possono non mancare nei dementi precoci. pur potendo man- 
care nei primi. Il solo criterio diagnostic» sicuro sta nei precedenti del - 
l’infermo. L’idiota e l’imbecille sono tali dalla nascita, mentre il demente 
precoce ha goduto, per un tempo vario nei diversi casi, della sua intel- 
ligenza, della quale alle volte si può riscontrare una traccia in qualche 
fugace barlume. 

Secondo l’ A., i casi della paralisi progressiva così detta giovanile 
rientrerebbero tutti nella dementia praccox o cbefrenia. 

A. Mele 
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49) A. Mele.—Epilessia psichica, sue varie forme cliniche e considera- 
zioni medico-legali alle quali essa può dar luogo specialmente rispetto at 
militari. — Giornale medico del R. Esercito 1902. 


L’A. presenta con molta modestia questo sno studio che pel contributo 
di 10 osservazioni nuove, per le numerose considerazioni, parecchie delle 
quali originali, specialmente dal punto di vista militare può dirsi una mo- 
nografia completa. L’ ambiente della caserma , la lontananza della fami- 
glia, il carattere delle esigenze disciplinari, danno un colorito, una inten- 
sità, e talora nna suggestibilità perticolari alle reazioni delittuose di epi- 
Jèttici militari, per le quali spesso bisogna ammettere il significato di equi - 
valenti anche quando ne portino sbiadite le impronte classiche , troppo 
convenzionali. Il maggior numero delle dette osservazioni raccolte di- 
ligentemente tra i ricoverati del Manicomio Prov. di Napoli, sono di an- 
tomatismo ambulatorio, e non mancano buoni esempii di grande e di pic- 
colo male intellettuale epilettico. 

Notevole, come espressione di equivalente accessionale, il delirio d'uno- 
di tali scggetti per il quale si accusa, con grande apparenza di verità, e 
con lusso di dettagli, d’ un delitto che non avea compiuto. 


Colucci 


50)Butler Metzger—The insane criminale (Il delinquente pazzo).— Ame- 
rican Journal of Insanity, Ottobre 1901. 


Nel Massacchusetts Asylum for Insane Criminals ricercando accurata- 
mente i dati ereditarii di 128 ricoverati, l’A. trovò che il 71,9 |, presen- 
tava una triste storia familiare circa |’ eredità della pazzia e dell’alcoo- 
lismo. Dei 92 ricoverati così gravemente inficiati, 79 avevano l’uno o l’altro 
o entrambi i genitori alcoolisti, e parecchi di essi, insieme al rimanente 
dei 92, avevano nella storia familiare la pazzia o l’cpilessia. 

Siechard, studiando 4000 criminali dello Stato di New York, trovò 
la eredità della pazzia, dell’ epilessia, del suicidio e dell’alcoolismo nel 
30, 3°, in tutte le classi di ladri, scrocconi, in cendiarii e rei contro il 
buon costume. 

L’A. raccogliendo i dati statistici tanto nell’ Asilo del Massacchusctts. 
in cui egli è assistente, quanto nel Matteavan Hospital di New York , 
fornisce importanti notizie circa il genere di follia, la qualità del delitto, 
Vetá e il recidivismo. 

Il maggior numero dei delinquenti è dato dagli imbecilli, 14 1°, dai 
paralitici, mentre in quasi tutti si trova il fondo alcoolico individuale o 


ereditario. 

Circa l'età 84,7°(, furono arrestati prima dei 25 anni e 56,1 °[, prima 
dei 20. 

Le offese contro l’ordine pubblico formano il numero maggiore delle 
cause della detenzione, vengono in seconda, linea quelle contro la proprietà 


e poi quelle contro la persona. 
La recidività è quasi costante, e varia dai tre o quattro arresti, sino 


alla spaventevole cifra di 20,23, e perfino 42 in uno di cui non sono riportati 
i generi di reato. 


PSICHIATRIA 171 


In quanto alla responsabilità l A. riporta da altri diverse statistiche 
di delinquenti riconosciuti pazzi dopo la condanna , e nei quali la pazzia 
preesisteva al delitto. Villeneuve e Chapagnon fanno ascendere 
a 225 il numero di quelli che dalle prigioni di Parigi passarono al mani- 
comio nel quinquennio 1886-90, ed in quello successivo la cifra fu di 117. 
Allison dimostrò davanti all’ Associazione Medico-Psicologica Ameri: 
cana nel 1898 che di 179 folli omicidi più del 73 .°[, venivano dalle pri: 
gioni dove scontavano il carcere perpetuo. Altri dati non meno importanti 
riferisce l’A. a tal riguardo per osservazione propria circa le ammissioni 
al Massacchusetts Asylum for Insane criminals. 

A. Mele 


51) €. Mondio — Le condizioni mentali di tre amiotrofici. Contributo 
clinico alla patogenesi delle distrofie muscolari progressive--Rivis/a Spe- 
rimentale di Freniatria, vol. XXVII, fasc. III-IV. 


L’A. rifcrisce di tre casi di miopatia primitiva progressiva: il primo 
avvicinantesi alla forma Leyden-Moebius, glialtri due al tipo pseu- 
do-ipertrofico di Duchenne senza ipertrofia. In tutti e tre PA. riscon- 
trò familiarità dell’affezione, larga eredità neuropatica, cospicua deficienza 
intellettiva, associata a note antropologiche degenerative. In tutti e tre 
ugualmente eranvi stati disturbi nervosi molteplici (convulsioni, accessi di 
lipotimia) sofferti dalle rispettive madri durante l'epoca della gestazione. 
Dalle notizie anamnestetiche e da simile complesso sintomatico l’A. è in- 
dotto ad avvicinare, sotto il punto di vista patogenetico , il gruppo delle 
amiotrofie a quello delle cerebroplegie infantili ed ammette per entrambe 
una patogenesi cerebrale comune, enunciando per i tre casi in esame l’ipo- 
tesi di alterazioni congenite cerebrali dovute molto probabilmente ad in- 
fluenze deleterie soprattutto materne e ad un difettoso sviluppo dei centri 
nervosi corticali, deputati al trofismo muscolare. 

Ansalone 


52) C. Zalackas — Deux cas de psychoses nicotiniques — Le progrés 
médical. 8 Février 1902. 


Secondo l’A. fra le intossicazioni che più energicamente indeboliscono 
e danneggiano il sistema nervoso vi è quella nicutinica, ed una parte ab- 
bastanza importante deve attribuirsi a tale intossicazione nell’ aumento 
sempre crescente delle malattie mentali. 

Egli, infatti, ha avuto agio di osservare due casi di psicosi con vive 
allucinazioni visive cd uditive , idee suicide , accessi di debolezza. Tale 
sindrome in entrambi i casi non poteva essere ascritta a niuna altra cau- 
sa che non fosse quella dell'abuso smodato di tabacco. Anche la cura in- 
stituita confermò la diagnosi, perchè gl’infermi dopo essere passati per le 
due fasi di eccitamen.o e depressione guarirono completamente con op- 
portuni trattamenti capaci di combattere la intossicazione nicotinica. A 
questo proposito , poi, l’ A. raccomanda l’uso del Nastuwurlium officinale , 
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che puó essere considerato come un buon antidoto della nicotina sempre 
che venga associato alla caffeina. 


E. La Pegna 


53) Marandon de Montyel — Influence de l'áge sur les troubles et les 
déformations des pupilles chez les vésaniques—Revue de Psychiatrie 1.e 
année, Tome IV, decembre 1901. 


L” autore ha studiato i fenomeni pupillari in 77 soggetti, dividendoli 
in quattro gruppi corrispondenti ad età differenti. Il 1° gruppo compren- 
deva gl’individui dai 20 ai 30 anni, il 2° quelli dai 30 ai 40, il 3° dai 40 
ai 50, il 4° dai 50 ai 60. Quantunque il numero degli individui osservati 
fosse piuttosto ristretto , come riconosce l’ autore istesso, le deduzioni da 
lui fatte sono molto interessanti. Egli si è proposto un gran numero di 
piccoli problemi concernenti la sintomatologia dei disturbi pupillari, ce:- 
cando di vedere qual nesso di frequenza vi fosse tra una determinata età 
ed un disturbo isolato od un gruppo di disturbi dell’ innervazione delle 
pupille. Ecco in breve i risultati delle sue osservazioni: 

L’età nei vesanici non avrebbe alcuna influenza sulla frequenza della 
miosi, sulla riunione di più disturbi in uno stesso momento sul medesimo 
soggetto , sull’intensità delle alterazioni del riflesso luminoso e di quello 
dell’accomodazione; sul numero, la frequenza, l estensione e l’ unilatera- 
lità delle semplici deformazioni pupillari. 

L’aumentar dell’età attenuerebbe la frequenza e l intensità dell’ inc- 
guaglianza pupillare, come pure la frequenza della midriasi sia isolata 
che accompagnata all’ ineguaglianza. Invece accrescerebbe la frequenza 
delle alterazioni del riflesso luminoso e dell’ accomodazione, del pari che 
la frequenza dei tre segni: alterazione combinata del riflesso alla luce e 
allaccomdazione, fenomeno di Argyll- Roberston, e alterazione del 
riflesso all’accomodazione con integrità di quello alla luce; accrescerebbe 
la frequenza della disuguaglianza con diametro normale e con miosi, la 
frequenza bilaterale e l’intensità della miosi e della midriasi. ' 

È sopratutto nelle età estreme, prima dei 30 anni e dopo dei 50, che 
le pupille sarebbero alterate nei vesanici. 


E. Patini 


54) A. Cahen — Contribution à l’ètude des stèrèotypie—Arch. de neu- 
rol. dicembre 1901. 


Dopo una rivista sui lavori sulle stereotipie PA. discute i lavori sul 
proposito del Brugia e Marzocchi, del Ricci ce del Moudio, e 
propone qualche modifica alle classificazioni e definizioni introdotte dai 
detti autori. 

Per l'A. le stereotipie sono « delle attitudini, dei movimenti, degli atti 
‘ della vita di relazione o della vita vegetativa , che sono coordinati, che 
non huuno niente di convulsivo, ed hanno l'apparenza d'atti intenzionali 
o professionali, che si ripetono per lungo tempo, sempre allo stesso modo, 
che in principio sono coscienti, volontarii e che solo più tardi divengono 
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automatici e subcoscienti, per il fatto della loro lunga durata e ripetizio- 
ne.» Tutte queste asserzioni vengono comprovate dallo A. con numerose 
storie cliniche. Le stereotipie si vedono maggiormente nei delirii sistema- 
tizzati e si evolvono parallelamente al delirio; per la mobilità di questo 
mancano nei paralitici. 

Si riscontrano anche nelle demenze, più raramente si vedono in certe 
forme asteniche. Riguardo alla classifica l'A. pensa che le stereotipie si 
possono dividere in acinetiche (del decubito , della posizione eretta , 
della posizione assisa ) ed in paracinetiche ( di una parte o dell’ intiero 
corpo, del cammino, del linguaggio parlato, scritto e mimico). 

Dopo avere passato in esame tutte queste forme ed averle illustrate 
con esempii, descrive le note differenziali tra le stereotipie, i tics, Pate- 
tosi, il tremore ecc. e concliude che le stereotipie non scompaiono mai, 
solo si possono modificare, e che esse possono costituire un segno progno- 
stico di cronicità e d’incurabilità. 

M. Sciuti 


50) A. Cullerre — Délire aigu et urèmie — Arch. de neurol. dicem- 
bre 1901. 

L'A. dopo l'esposizione di due casi di delirio acuto nei quali alla au- 
topsia furono riscontrate alterazioni renali, viene alle seguenti conclusioni: 

ll delirio acuto può essere la conseguenza di una nefrixe, ed in certi 
casi non è che una follia uremica. I fenomeni catatonici, le pose estaticbe, 
le attitudini catalettiformi dipendono in certe psicosi da autointossicazioni 
d'origine renale. 

La catatonia o lo stupore catalettiforme , quando si riscontra presso 
un individuo che ha passati i quaranta anni , deve fare pensare all’ ure- 
mia latente. 

M. Sciuti 


56) N. Vaschide et Cl. Vurpas—Recherches sur les troubles psychologi- 


ques consécutifs á des hallucinations provoquées. — Arch. de neurol. set- 
tembre 1901. 


Una ragazza ha delle crisi isteriche che dopo qualche tempo vengono 
sostituite da agitazione motrice e poi da una disposizione speciale dell'am- 
malata allo stato allucinatorio , che l’ A. crede, possa essere considerato 
come un equivalente degli altri disturbi, e come una vera agitazione psi- 
chica. 

Nel predetto stato, se l’allucinazione era leggiera, uno stimolo qualun- 
que portato sull’ inferma provocava uno stato dì distrazione, perchè lime 
magine imposta occupava la coscienza dell’allucinata. Se invece l’allucina- 
zione era molto intensa gli stessi stimoli erano capaci di produrre un vero 
stato di confusione mentale. 

ll passaggio poi dallo stato allucinatorio al normale avveniva pel con- 
corso dei numerosi processi psichici che intervengono nella sintesi men- 
tale normale: Le eccitazioni sensoriali esterne danno luogo al ritorno della 
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memoria, i controlli sensoriali fanno entrare la coscienza in uno stato di 
realtà, e così per gradi si avverava il risveglio definitivo. 


° M. Sciuti 


Terapia 


57) Edward C. Runge—Psychic treatment (Cura psichica)—American 
Journal of Insanity, ottobre 1901. 


Per alleviare gli effetti dei processi morbosi di vario grado nell' uno 
o nell'altro componente della personalitá mentale, la cura psichica ha 
sempre una parte importante da compicre. A tutti è noto il valore edu- 
cativo di un istituto bene indirizzato sotto questo punto di vista per gli 
ammalati di mente. 

L’A. riporta belli esempii di guarigione di giovani affetti da forme 
maniaco-depressive, in seguito a cura educativa condotta nella sua famiglia. 

Un giusto castigo o una parola di lode detta opportunamente può es- 
sere molto più utile di una lunga cura di altro genere. 

La gran maggioranza degli ammalati di mente è suscettibile di sug- 
gestione, quando questa si fa agire nel tempo e nel modo più opportuno; 
e spesso essa viene esercitata inconsciamente, ed in modo benefico o > sfa- 
vorevole, dal medico o dai compagni di detenzione. 

L’ A. espone con molti particolari il modo d' influire sulla mente dei 
suoi infermi colla conversazione, i divertimenti, i giuochi, la musica, il 
ballo, gle rappresentazioni teatrali. Egli consiglia anche, e fa eseguire ai 
suoi ammalati, passeggiate nei dintorni della città, nei pubblici giardini, 
come pure permette che i più adatti frequentino i teatri, le esposizioni 
ed i concerti. Oltre allo svago , ne viene agli infermi uno stimolo per le 
facoltà percettive, un cccitamento al interessarsi del mondo esterno, senza 
contare il gran valore educativo che viene dalla vita passata nella grande 
co munità. E a questo medesimo scopo l’A. non trascura alcuna occasione 
per tenere al corrente degli avvenimenti i suoi ammalati, facendo loro 
leggere i giornali, o discutendo con loro dei problemi più interessanti della 
vita pratica , o facendoli pigliare parte a qualche commemorazione di 
eventi storici. 

Altro clemento di cura psichica è la lettura, fatta in libri scelti ap- 
positamente per ciascun infermo, e che non sia causa di esaurimento 
mentale. 

La corrispondenza colla famiglia, e le visite di questa agli ammalati 
sono aache un mezzo efficace di cura psichica; ed in certi casi P’ A. per- 
mette che qualcuno dei suoi ricoverati si rechi di tanto in tanto alla pro- 
pria casa. 

La religione costituisce un potente mezzo emozionale per la cura psi. 
chica degli alienati; esso però deve essere apprestato convenientemente, 
e specialmente la confessione, potendo in qualclie caso riuscire dannoso 
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uno scrupolo messo male a proposi; o le rievocazioni di fatti dai quali 
prese origine il delirio. 

La parte più importante nel sistema dic cura psichico degli alienati è 
rappresentata dalle occupazioni che ad essi si devono dare. L’A. parafra- 
sando un detto di Ruskin dice: « quando un uomo è opportunamente 
occupato, la stimolazione psichica sorge dal suo stesso lavoro ». In ogni caso 
l'occupazione che si dà all’ ammalato di mente non deve essere determi- 
nata dal suo delirio, il quale ne verrebbe «| essere rinforzato. Il lavoro 
più adatto alla gran maggioranza degli infermi di mente l'A. crede che 
sia quello del giardinaggio, dal quale oltre al beneficio psichico, si trae 
anche quello fisico proveniente dalla permanenza all’aria aperta, e dallo 
esercizio muscolare. 

Circa al lavoro industriale degli alienati l'A. dice di non avere alcuna 
esperienza propria; ne ammette però a priori la utilità, anche per il van- ` 
taggio finanziario che ne potrebbe venire all’infermo, considerato setto il 


punto di vista della cura psichica. 
A. Mele 


58) R. Verhoogen—Traitement de la morphinomanie—Bullelin de la 
Société royale des sciences médicales et naturelles de Bruxelles, 


1902, N. 1. 


Per lo svezzamento dalla morfina, tra il metodo brusco, in cui di botto 
si sopprime P alcaloide da un giorno all altro, qualunque sia la dose alla 
quale si cra precedentemente giunti, e il metodo lento, l’A. dà la prefe- 
renza ad un terzo che tiene la via di mezzo tra i due precedenti, ciò è a 
dire il metodo rapido. Condannato il metodo di soppressione lenta pei noti 
inconvenienti cui dà luogo, egli si ferma sugli altri inconvenienti abba- 
stanza gravi inerenti alla soppressione brusca, e sui quali pei primi richia- 
marono l’attenzione JenningseBolil. Non è esatto, come affermano 
Joffroy e Voisin, che tutti i sintomi inquietanti dovuti alla brusca 
soppressione della morfina sieno di origine puramente pzichica; ve n'ha 
invece di esclusivamente organici, e tra questi principalmente una forte 
desquam zione di tutti gli epitelii glandolari, e una contrazione delle pa- 
reti vascolari , ciò che importa esagerazione della resistenza arteriosa, 
esagerazione del lavoro cardiaco, spossamento del cuore, collasso e morte, 
L’A. riporta tre tracciati sfigmografici : nei due primi si notano le alte- 
razioni del polso, più gravi a misura che cresce il tempo dell’ultima som- 
ministrazione della morfina e che l’ organismo quindi ne sente il bisogno, 
e nel terzo si nota il ritorno al normale in seguito ad una nuova sommi- 
nistrazione della morfina stessa. L’ A. quindi espone dettagliatamente il 
suo metodo, pel quale l’uso della morfina viene eliminato in 10 giorni e la 
guarigione compteta si ottiene in un mese nei casi più gravi. 

A questa comunicazione è seguita nell'Accademia una discussione, in 
cui si è specialmente agitata la questione circa l internamento o meno 
dei morfinomani , ed altri quesiti di medicina legale inerenti a questa 
classe di malati. Altri (Houzé) ha proposto di dividere i morfinoman; 
in due categorie : mor/îinizzati e morfinomani propriamente detti: solo 
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pci primi può farsi una prognosi favorevole e dire che guariranno defini - 
tivamente, giacchè pei secondi, qualunque sia il metodo di cura adottato, 
8ì tratta sempre di guarigione apparente , e le recidive si seguiranno a 
brevi intervalli sia sotto la stessa forma di morfinomania sia sotto quella 
di altro veleno analogo ‘cocaina, alcool, etere, ecc.). Altri in fine ( C o p- 
pez) ha riferito essere ottimo mezzo nell'inizio della morfinomania quel- 
lo di raddoppiare o diversamente aumentare d'un sol colpo la dose di mor- 
fina: il paziente ne risentirà tali penosi disturbi che alla pristina sim- 
patia per la morfina subentrerà in lui la più invincibile avversione. 


I. Goffredo 


59) L. Cappelletti. — Di un nuovo ipnotico pei malati di mente : Clo- 
retone.—LRiforma Medica, anno XVII, n. 277 e 278. 


Dopo poco tempo che è apparso il cloretone (C*, H?, OCB ) PA. ha 
voluto sperimentarlo nel Manicomio di Ferrara su malati insonni ed agi- 
tati, 13 uoinini e 12 donne. 

Senza notevoli differenze nei due sessi, il cloretone ha risposto bene, 
inducendo un sonno sempre tranquillo e più o meno profondo e della durata 
media variabile da ore 2 a 5 secondo la dose ; l' azione ipnotica è inco 
minciati dopo l'ingestione del farmaco da un minimo di 37 minuti primi 
ad un massimo di ore 2, 6', ed anche ciò secondo la maggiore o minori: 
dose somministrata. Solo in pochi casi vi furono leggieri disturbi del si- 
stema digerente e del sistema nervoso ( nausca , vomito , cefalea , verti- 
gine); il polso, il respiro, le urine cd altre secrezioni quasi sempre im- 
modificati. Scarsa o nulla l'azione sedativa. 

La dose adoperata è stata di mezzo grammo a gr. 2,50 per bocca in 
una sola volta nelle ore della sera. In ciascuno dei venticinque infermi 
il cloretone è stato somministrato solamente dalle due alle tre volte, sià 
in ciascuna sera di seguito, sia interrompendo per qualche giorno; e quc- 
sto numero ci sembra troppo esiguo per poter conchiudere intorno a tutii 
i pregi e difetti di un farmaco, e di un favimaco nuovo. 


1. Goffredo 


69) A. di Luzenberger — Sul trattamento dell’ impotenza sessuale — 
Napoli 1901. 


Innanzi tutto l’ A. partendo dalla considerazione che in nessun’ altra 
malattia è tanto necessario di curare ogni singolo caso con criterii diffe- 
renti come nella impotenza sessuale , fa alcune considerazioni diagnosti- 
che indispensabili per ben stabilire un metodo curativo opportuno nelle 
varie forme dell’ affezione in esame. Espone perciò , senza uscire dai li- 
miti del tema propostosi , in modo breve e conciso tutte lc forme clini- 
che d’ impotenza sessuale, portando qua e lá un buon contributo ricavato 
dalla sua lunga esperienza personale nella pratica delle malattie del si- 
stema nervoso. 
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Passa, quindi, a rassegna i varii trattamenti curativi usati nell’impo- 
tenza con più o meno buona fortuna e fra essi ricorda specialmente l’ o- 
poterapia, l'idroterapia, il massaggio, la fototerapia, la psicoterapia, l’ e- 
lettroterapia. 

Si ferma un poco più a parlare di questo ultimo mctodo curativo , 
perchè oramai il trattamento elettrico dell'impotenza è accettato da tutti. 
ed è divulgatissimo perfino nel concetto popolare per i buoni risultamenti. 
Dice che tutte le differenti forme dell’ elettricità sono state usate nella 
cura dell’impotenza, quali la franklinizzazione, la faradizzazione, la gal- 
vanizzazione ; ma non si pronunzia in favore dì nessuno dì tali inetodi, 
perchè ritiene che anche nell’elettroterapia dell’ iimpotenza non v’ è nulla 
di più insicuro, talvolta forse addirittura dannoso , che il voler trattare 
gl’infermi seguendo un metodo prestabilito. Il modo di sviluppo , la pre- 
valenza d’ un fenomeno piuttosto che «1 un altro , la maniera di reagire 
dell’ammalato stesso devono servire di guida al medico nell'usare luna o 
l'altra o più applicazioni coniemporaneainente. 

Ed a questo proposito lA. afferma che le bası fondamentali, che deb- 
bono esser di guida in ogni singolo caso, sono tre: la prima è che la gal- 
vanizzazione ascendente lungo il midollo spinale, servendosi d' intensità 
sufficienti, riesce stimolante sui centri lombari; la seconda, che colla 
faradizzazione locale si può favorire la dilatazione dei vasi contratti 
e riaccelerare il ricambio materiale; la terza , che le alternative voltai- 
che, applicate sui inuscoli della vita vegetativa, hanno la potenza di re- 
staurarli, quando nuu sono colpiti da atrofic organiche avanzate. 

Aggiungendo a queste l’ elettricità statica si avrà di più un energico. 
mezzo di ricostituzione generale e si potrà agire pure sul cervello per le 
complicazioni psichiche cbe spesso intralciano il trattamento dell’ im- 
potenza. 


E. Lu Peyna 


(61) K. Kouindjy. — De l’extension et de son application dans le trai- 
temeut des maladies nerveuses. — Arch. de neurol., febbraio 1902 


L’A. fa uno studio critico sulla es/ensione applicata alle malattie ner- 
vVose, esponendo le sue esperienze sul proposito. 

Dal suo studio risulta che questo genere di meccanoterapia produce 
un allungamento del corpo da uno a due centimetri, ed induce la scom- 
parsa di molti sintomi gravi, specialmente nella tabe dorsale. La sedia 
di sospensione costruita dall'A. permette di scansare ogni pericolo; lo stesso. 
scopo si raggiunge con l’apparecchio di S primo n. Oltre che in molte ma- 
lattic del midollo, l' estensione riesce utile nella nevrastenia. 


`M. Sci uli 
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62) 6. Sanna Salaris — Una centuria di delinguenti sardi — Torino, 
Frat. Bocca, 1902. 


Sono studiati molto accuratamente, dal punto di vista antropometrico, 
biologico e psichico, cento banditi sardi, scelti tra i 500 arrestati il mag- 
gio 1899 nel circondario di Nuoro, che avevano per lungo tempo infe- 
stato. Sono interessanti molte canzoni celebranti le gesta dei delinquenti, 
delle quali il volume è arricchito, e le quali dimostrano, dolorosainente, 
in mezzo a quale pervertimento del senso morale sorge e dilaga il ban- 
ditismo. L'A. ne da la colpa alle autorità che hanno per lunghi anni tra- 
scurato l’cducazione del popolo nell'isola di Sardegna. 


O. Fragnilo 


63) Bourneville — Recherches cliniques et thérapeutiques sur l’épilep- 
sie, ly «érie et l'idiotie (Compte rendu du service des enfants idiots, é- 
pileptiques et arriérés de Bicétre pendant l'année 1909) — F. Alcan, 
Paris, 1901. i 


Nella prima parte del volume è la storia dettagliata dell'istituto me- 
dico-pedagogico di Bicétre e della Fondazione Vallée durante l'anno 1900, 
dei soggetti curàtivi, degl’ insegnamenti impartitivi , dei progressi rag- 
giunti; e, notizia importante, la valu'azione del ¡avoro prodotto dal deti- 
cienti addetti alle varic lavorazioni. 

Nella seconda parte sono raggruppate molte ricerche cliniche e ana- 
tomo-patologiche, alcune di vero interesse, espletate dal Bourneville 
e dai suoi collaboratori. 


O. Fragnilo 


179 
Le onoranze al Prof. Tamburini 


11 15 dello scorso dicembre, nell'istituto psichiatrico di Reggio Emilia fu fe- 
steggiato il giubileo del Prof. Tamburini, sotto il triplice aspetto d'insegnante, 
di medico e di pubblicista, giacchè sono passati 25 anni da che egli dirige la 
Clinica psichiatrica di Modena, il Manicomio di Reggio e la Rivista sperimentale 
di freniatria. 

Intervennero alla festa molti professori della vicina Modena e molti direttori 
e medici dei manicomii d'Italia. 

Numerose le adesioni dall'Italia e dall'estero: tra le quali quelle di Mante- 
gazza, Paladino, Romiti, Mendel, Hitzig, K-aft-Ebing, Obersteiner, Marinesco, Jre- 
land, van Gehuchten, Soury. Telegrafarono Baccelli, Nasi, Bianchi, Morselli, Golgi 
Tamassia, Murri, Luciani, D'Abundo, Santoliquido, Benedikt e moltissimi altri. 

Presero parte alla cerimonia anche rappresentanze della Provincia, del Go- 
verno, del Consiglio di Amministrazione, degli studenti universitarii modenesi, 
delia città di Ancona, patria del Tamburini. 

Parlarono, tra gli altri, il prefetto che portò il saluto del ministro Giolitti, i 
professori Triani e Cesari per l'Università; il Prof. Vassale a nome degli allievi; 
il Dr. Guicciardi per il Manicomio, Furono presentate al Tamburim una meda- 
glia d'oro con l'effigie e una splendida pergamena in istile quattrocentesco, di- 
pinta dal noto pittore romano Giuseppe Cellini. 

Il prof. Tamburini nel discorso di risposta parlò sopratutto con grande en- 
tusiasmo dei suoi antichi maestri, dei suoi colleghi, dei suoi allievi, di tutti quelli 
che collaborarono all'opera sua, riconoscendo a sè il solo merito di aver sempre 
wirato, in tutta la sua vita, a due grandi ideali: la verità e la giustizia; e di aver 
portato ad ogni vpera da lui intrapresa l'entusiasmo, che fu il fattore primo della 
buona riuscita. « Ed io sarò felice, concluse il Prof. Tamburini, e erederò di non 
aver lavorato indarno per tutta la vita, se questo amore, questo entusiasmo, che 
formano la vera gioia che avviva e compensa le più aspre fatiche, potranno Ser- 
vire d'esempio a voi, o giovani, nella vostra carriera; se questo amore e questo 
entusiasmo potro lasciare in retaggio a tutti i mici figli. E con questo nome per- 
mettete che io comprenda tutti voi, che siete stati e siete ora a lavorare accanto 
a me, e tutti quelli che sara: no, finché avro vita, intorvo a me a lavorare pel 
Progresso della scienza, per l'onore della patria. per il bene dell’ U maniti. » 

Le solenni ed affettuos: onoranze turono chiuse con un banchetto dato la se- 
ra. Parlò applauditissimo il Prof. Virgilio; ricordò la sua antica amicizia che da 
anni lo lega a Tamburini, amicizia nata dalla comunanza di studii, di aspirazioni, 
di lotte e rinvigotita dall'aminirato esempio dell’ onesta, della vita sapiente, ope- 
rosa ed efficace dell'illustre Maestro, e concluse in ultimo multo felicemente, affer- 
mando che il concorso di scienziati di tutte le parti d'Italia alla solenne cer- 
munia era per lui il simbolo più vero della-solidirietà fra: settentrione e mezzo- 
giorno e della indissolubile unita della Patria. 
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La Redazione di questi A nnali, che già aderì alle onoranze rese al Prof. 
Tamburini, gli rinnova ora i voti e gli augurii che la sua nobile vita con- 
tinui ancora per lunghissimi anni ad essere spesa in servizio dell'umanità e della 
scienza. 
La Redazione 


I primi giorni di quest'anno hanno spenta la vita del Dott. Jacopo Finzi: 
giovane vita, esuberante d'ingegno e di affetti elevati. Era già noto pel suo con- 
ciso Manuale di Psichiatria , e pei suoi particolareggiati studii sulla demenza 
precoce, in buona parte ispirati alle idee ed alla devozione del Kripelin: pochi 
abbozzi della sua capacita promettente. Avea appena 29 anni e già aveva pere- 
grinato utilmente oltrechè nella clinica di Heidelberg, nel Manicomio di Ferrara, 
e nella Clinica di Firenze, dove era divenuto collaboratore eflicace della Rivista 
di Patologia nervosa e mentale. 

Tutti quelli che l'abbiamo conosciuto ricorderemo forse lungamente quel con- 
trasto tra la simpatica vivacità della sua persona e la tenacia dei suoi convinci— 
menti e delle sue preferenze, ma sopratutto ricorderemo il suo carattere che si 


rivelava presto leale ed onesto. 


. 
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Il centro corticale della visione, è stato oggetto di immensi 
ed interessanti studi, non solo per parte degli Anatomici e dei 
fisiologi, ma anche per opera dei Clinici; e non ostante che, in- 
numerevoli ricerche siano state eseguite fino ad oggi, tuttavia tra 
i diversi autori regna la più chiara e vivace divergenza, non tanto 
circa la localizzazione del centro visivo corticale negli animali e 
nell'uomo, e per i limiti e funzione che ad esso centro si conven- 
gono, quanto per la determinazione, per la natura e caratteri dei 
disturbi visivi che tengono dietro alle lesioni di detto centro: in- 
fatti mentre da un lato abbiamo una scuola capitanata da C h ar- 
chot, Ferrier, Gowers, Grasset, Ferà ed altri, 
1 quali ammettono un disturbo unilaterale incrociato della visione 
in seguito a lesioni unilaterali della sfera visiva corticale, dall’al- 
tro lato sorge non meno valorosa una seconda scuola che stabilisce 
che a lesioni unilaterali della sfera visiva corticale, negli animali 
superiori come nell’ uomo, tengono dietro disturbi della visione 
bilaterali, che interessano cioè le due porzioni omonime di cia- 
scuna retina, respingendo assolutamente l’idea di un disturbo uni- 
laterale incrociato della visione : tra i seguaci di questa scuola 
ricordo il Munk, il Luciani, il Tamburini, l'Hen- 
schen, il Monakow, il Bianchi, l’Angelucci, ecc. 

Io quindi, animato dalle difficoltà che lo studio di un argo- 
mento di così capitale interesse doveva necessariamente offrire, 
con lo scopo di portare un modesto contributo alla questione che 
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si avvolge sui limiti che devono assegnarsi alla sfera corticale vi 
siva sia negli animali superiori, come nell’ uomo, in particolare 
modo alla natura dei disturbi visivi che seguono alle lesioni di 
detta sfera visiva, pensai di intrapprendere nuovamente questo 
studio, al quale fui in particolare modo spinto da un fatto di 
grande valore, e che doveva necessariamente richiamare la mia 
attenzione, quello cioè di potere spiegare, come i valorosi se- 
guaci delle due scuole, fossero stati condotti ad ammettere o 
l'una o l’altra natura dei disturbi visivi per lesioni unilaterali 
della sfera corticale visiva, basandosi non su delle semplici ipo- 
tesi, ma sopra dei fatti esperimentali e clinici incontestabili. Evi- 
dentemente la meta che io mi era prefisso di raggiungere, presentava 
innanzi a sè non poche difficoltà, non pochi ostacoli, i quali ave- 
vano fino ad oggi impossibilitato a raggiungerla una schiera eletta 
di studiosi, il ricordo dell’ingente lavorio dei quali solamente, rap- 
presentava un ostacolo assai grave e molesto per il mio studio. 

Io però procurai di non farmi sopraffare da coteste difficoltà, 
nè vincere della fama dei cultori dell’una o dell’altra scuola, per 
seguire in tal guisa una teoria piuttosto che laltra, ed agii sem- 
pre come se l'argomento da me intrappreso a studiare, fosse nuovo 
e non mai trattato da alcuno ; sappiamo infatti quale malefica in- 
fluenza, abbia spesse volte negli studi scientifici, la tendenza ad 
essere partigiani di coloro che già trattarono una quistione in- 
trappresa nuovamente a studiare, poichè facilmente accade di dover 
giungere a conclusioni quasi identiche a quelle cui altri perven- 
nero , solo perchè ci lasciammo influenzare dai risultati ottenuti 
già precedentemente, e quindi sfuggire qualche fenomeno di grande 
interesse, qualche ricerca non mai eseguita, e che magari sembrava 
inutile, 0 ricorriamo a quei mezzi di indagine adottati da altri 
ricercatori, senza applicare mezzi originali, ed in tal modo neces- 
sariamente non possiamo apportare che tutto al più delle lievi, e 
talvolta inconcludenti modificazioni alle idee già esposte da altri, 
e spesso magari aggiungendo errori ad errori, crediamo di avere 
chiarito un problema, il quale invece è ben lungi dall’ essere ri- 
soluto. 

Divisi quindi il mio studio in una parte sperimentale ed una 
parte clinica. 

Nella parte sperimentale, riferil dapprima le notizie relative 
alle ricerche esperimentali praticate dai varii autori, i criteri che 
mi guidarono nelle ricerche da me eseguite , i processi operatori . 
da me utilizzati nelle varie esperienze, ed i mezzi di indagine 
adottati per le ricerche dei disturbi che presentavano i miei animali 
in seguito alle lesioni di determinate porzioni degli emisferi cere- 
brali : esposi poscia i risultati delle mie ricerche, e le conclusioni 
che ne trassi. 

Nella parte clinica, riferii le notizie cliniche che riguardano 
lPargomento in parola, raccolsi tutti i casi clinici di lesioni del 
centro corticale della visione nell'uomo, seguiti da reperto necro- 
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scopico (che si conoscono nella letteratura medica), li disposi per 
ordine cronologico, e dell’ esame analitico e sintetico di essi ho 
potuto trarne delle conclusioni , relative alla natura dei disturbi 
della visione che seguono alle lesioni del centro corticale visivo, 
e alla localizzazione, limiti e funzione che ad esso si convengono. 

Prima di entrare nella esposizione speciale di questo mio stu- 
dio, sento il dovere di porgere all’Illustre mio Maestro, Professor 
Comm. G. B. Queirolo, i sensi della mia più alta gratitu- 
dine e riconoscenza per i preziosi consigli prodigatimi, e per la 
Sua autorevole direzione in questo mio lavoro. 


CAPITOLO I. 


Le prime conoscenze che si riferiscono ai rapporti esistenti tra 
i bulbi oculari e le regioni posteriori del cervello, sidevono ad un 
nostro Italiano, il Panizza ilquale avea osservato come nei cani 
e conigli, la estirpazione di una parte della sostanza cerebrale dei 
lobi posteriori era seguita da cecità neli”occhio del lato opposto, 
e che l’ estirpazione di un bulbo oculare produceva un processo 
di atrofia ascendente nelle eminenze nates, nel talamo ottico, e 
nelle fibre nervose che immettono nelle circonvoluzioni della por- 
zione posteriore nel cervello ; per il che, nel 1855 in un suo la- 
voro diceva che «nei mammiferi, alla formazione del nervo ottico 
concorrono oltre le eminenze quadrigemelle, il talamo ottico ecc... 
anche i fasci di fibre che collegano le circonvoluzioni cerebrali 
posteriori a questi gangli ». 

Ed a conferma di questa sua opinione, dettata dalle numerose - 
osservazioni eseguite nelle sue ricerche esperimentali , univa due 
casi di osservazioni cliniche nell’ uomo. | 

Al Panizza quindi, noi dobbiamo la scoperta del centro 
visivo corlicale, che fu per così dire per il momento trascurata, 
come appare chiaramente dal fatto che niuno si interessò dell’ar- 
gomento per un lurgo volgere di anni. Dobbiamo infatti giungere 
al 1874 per vedere confermato da Hitzig quanto già il P a- 
nizza avea osservato : le esperienze successive di Hitzig, lo 
aveano condotto ad ammettere che in un cane estirpando un lobo 
posteriore del cervello, si avea cecità nell’occhio del lato opposto. 

Anche il Goltz osservava quasi contemporaneamente il me- 
desimo fatto, aggiunse però che la cecità era passeggera e non 
permanente: egli diceva pure di avere osservato cecità dell’occhio 
del lato opposto, distruggendo la corteccia di un emisfero nella 
zona motrice di Hitzig. | 

Il Ferrier nel 1875, diceva che i centri visivi corticali 
sono nelle scimmie rappresentati dal giro angolare o plica curva, 
€ nei cani, sciacalli, gatti, dalla 2° circonvoluzione esterna che 
corrisponde alla plica curva delle scimmie: e riteneva che nelle 
scimmie la distruzione del giro angolare dava cecità nell’ occhio 
del lato opposto, completa ma passeggera, mentre la distruzione 
bilaterale dava cecità completa e permanente. 
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Più tardi, Hermann Munk, espose il risultato delle sue 
esperienze sui cani e sulle scimmie. Estirpando una porzione 
di corteccia situata quasi nel mezzo del lobo occipitale in un cane; 
avea in esso osservato l’ insorgere di un complesso di disturbi, 
che egli nomava cecità psichica, la quale però era solo transitoria, 
scomparendo secondo l’A. a poco a poco quando l’animale si educa 
alle sensazioni visive che ha dimenticato e ciò per opera delle 
cellule corticali vicine alla zona distrutta. Affermava pure di avere 
osservato cecità completa e non psichica nell’ occhio di un lato, 
estirpando nei cani la corteccia della convessità di tutto il lobo 
posteriore del lato opposto, mentre non si notava alcun disturbo 
nella visione dell’ occhio omonimo al lato leso : i fenomeni della 
cecità completa, grado grado andavano attenuandosi risultandone 
solo una leggera ambliopia nell'occhio eteronimo: come egli però 
saviamente osserva, queste sue nuove conclusioni, tratte da espe- 
rienze praticate su due caniî, non poterano dirsi complete, essendo 
essi venuli a morte per avere tentata l’estirpazione completa pura 
dell’altro lobo occipitale. L'A. aveva pure osservato, che la estir- 
pazione bilaterale dei globi oculari nei cani neonati, determinava 
l'arresto di sviluppo nei lobi occipitali: laonde concludeva, che i 
centri per le percezioni ed immagini visive mnemoniche sono nei 
lobi occipitali. 

Nella scimmia poi osservò che la estirpazione parziale di un 
lobo occipitale, dava cecità psichica, laddove estirpando comple- 
tamente la corteccia di esso, ne residuava chiara la esistenza di 
una emianopsia bilaterale omonima: la estirpazione bilaterale della 
corteccia dei lobi occipitali, era invece seguita da cecità completa, 
che egli chiamò cecità cortieale, però non permanente. Per il che 
M unk localizzava il centro corticale della visione, nella corteccia 
dei lobi occipitali. Ed uvendo per ciò ottenuto diversi risultati 
nei cani e nelle scimmie, il Munk concludeva che la scimmia 
diversifica dal cane, non avendo, a suo dire, non ostante le più 
diligenti, le più scrupolose ricerche , osservato nei cani disturbi 
bilaterali visivi in seguito a lesioni unilaterali corticali del centro 
visivo, O sfera visiva, come l'A. chiamava. 

Il centro visivo di Ferrier uella scimmia, rappresenterebbe 
per il M unk, la sfera sensoria per gli occhi, (che si troverebbe 
cosi al davanti della sfera visiva da lui ideata) lesa la quale si 
avrebbero disturbi palpebrali. 

A questo felice risveglio degli studi sulla fisiologia della cor- 
teccia cerebrale, anche in Italia sorsero illustri fisiologi che non 
amando di assistere semplici spettatori al lavorio delle altre na- 
zioni, iniziarono numerose ricerche, recando alla conoscenza di un 
argomento tanto interessante, un pregevole contributo di fatti e 
di concetti, che nella maggior part.. del tutto nuovi, recarono per 
così dire una rivoluzione nelle idee fino allora esposte sulla loca- 
lizzazione del centro visivo corticale. 
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Spetta invero a Luciani e Tamburini il merito di 
avere intrapreso per i primi in Italia nel 1879, lo studio sulle 
funzioni corticali del cervello, il quale dovea necessariamente es- 
sere coronato da preziosi, e superbi successi. 

Però giunsero a dei concetti ben diversi da quelli di Goltz, 
del Ferrier,e di Munk. 

La pretesa cecitá unilaterale che Goltz, avea detto se- 
guire a lesione della zona motoria di Hitzig, era dagli AA. 
interpetrata come dipendente dalla diffusione del processo flogi- 
stico causato dal trauina operatorio , dietro la zona motrice sco- 
perta, in modo da raggiungere e colpire il centro visivo cor- 
ticale. 

Nei cani il centro corticale della visione è rapprosentato se- 
condo gli AA. non solo, dalla corteccia del lobo posteriore del 
cervello, ma sì estende eziandio in avanti fino alla regione fron- 
lale, cioè a dire in buona parte della corteccia della seconda cir- 
convoluzione cerebrale esterna, che dalla regione frontale va al 
principio della regione occipitale: nelle scimmie è localizzato 
nel giro angolare, ed in molta porzione se non in tutta la con- 
vessità del lobo occipitale contiguo. La ‘distruzione monolaterale 
della zona visiva così delimitata, nei cani dà amaurosi quasi com- 
pleta nell'occhio del lato opposto, ambliopia nell’occhio omonimo al 
lato operato : mentre invece nelle scimmie dà emianopsia bilate- 
rale omonima. | 

Per 1 quali risultati, gli A.A. argomentarono che nel cani si 
deve avere una decussazione incompleta delle fibre del nervo ot- 
‘tico, e nelle scimmie invece una semidecussazione, cioè a dire un 
inerociamento della metà di esse fibre, (mentre nei cani di un nu- 
mero assai maggiore) argomentando pure, che tale semidecussa- 
zione si faccia o nel chiasma, o in un punto più centrale, le emi- 
nenze bigemelle. 

Cosicché da ciascuna retina si originerebbero fibre dirette e 
crociate ; queste in ogni caso più numerose delle dirette. 

Goltz, Ferrier, Munk, sostenevano invece che nei 
cani, si ha una decussazione completa delle fibre del nervo ottico 

Noi perciò dobbiamo giustamente e gloriosamente attribuire 
aLuciani e Tamburrini, il merito di avere per i primi 
riconosciuta la esistenza dei rapporti bilaterali che ciascuna retina 
ha con i centri visivi corticali ; il che riuscì di sommo vantaggio 
sta ai fisiologi, che agli anatomo-pato'ogi e clinici, nella interpre- 
tazione di certi fatti che sia negli animali, come nell'uomo osser- 
Vavano, e che sarebbero certamente rimasti nella loro oscurità , 
Come inavvertiti infatti erano passati alle ricerche di Goltz, 
Ferrier, Munk. 

La opinione di Luciani e Tamburrini della esi- 
stenza di una decussazione incompleta delle fibre del nervo ot- 
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tico, veniva poco dopo confermata da un lavoro del Dottor W. 
Nicati. | 

Nelle ulteriori esperienze praticate da LucianieTambur:- 
rini, risulta che la distruzione compteta bilaterale delle zone 
visive nei cani dà amaurosi completa bilaterale: la distruzione 
incompleta bilaterale delle zone visive nelle scimmie, dà amblio- 
pia bilaterale. Mancano infatti nelle ricerche degli A.A. casi di 
estirpazioni bilaterali complete nelle scimmie : solo in una scim- 
mia, giunsero ad estirpazione bilaterale di ambo i giri angolari e 
di ambo i lobi occipitali, — la prima fino allora eseguita nelle 
scimmie — che però essendo stata eseguita ad intervalli di qual- 
che mese tra i varii interventi operatori, non merita a mio parere, 
come più innanzi esporrò, il valore di essere considerata come estir- 
pazione completa bilaterale dei centri visivi corticali. 

Concludendo, i disturbi visivi otterfuti in tutti i casi nelle 
loro esperienze, e cioè l’amaurosi, l’ambliopia e l’emiopia, secondo 
gli A.A. riferiscono, sono passeggieri, e scompaiono più facilmente 
nelle lesioni unilaterali che nelle bilaterali: il compenso funzionale 
del disturbo della visione, per la distruzione totale del centro visivo 
di un lato, avverrebbe per mezzo del centro del lato opposto; per 
la distruzione incompleta bilaterale dei centri visivi, si attuerebbe 
per opera delle porzioni rimaste intatte di essi centri visivi. L u- 
ciani e Tamburrini infine, credono che, se le successive 
ricerche, avessero dimostrato un compenso completo o nò, dietro 
estirpazione bilaterale completa dei centri visivi corticali, esso si 
deve necessariamente compiere dai gangli basilari (falami ottici, 
corpi bigemelli): venivano per ciò, con questa dubbia affermazione, 
ad ammettere la antica dottrina della scuola di F lourens, per 
la quale ai gangli mesoencefalici si accordava l'importanza di cen- 
tri delle sensazioni visive, capaci di compensare almeno in parte la 
funzione dei centri corticali, quando questi siano distrutti. 

Dopo le ingegnose ricerche condotte con ammirevole discer- 
nimento da Lucianie Tamburrini, che come appare 
avevano combattuto in particolar modo i risultati esperimentali 
di Ferrier, questo continuò unitamente a Y e o la serie degli 
esperimenti che avea iniziato , comunicando nel 1880 nuovi ri- 
sultati. i 

Li posso così brevemente riassumere. 

« Le lesioni mono o bilaterali del lobo occipitale, purchè si- 
tuate dietro la scissura parieto occipitale, non danno luogo ad al- 
cun disturbo della visione. 

La distruzione della piega curva di un lato, è seguita da ce- 
cità dellocchio del lato opposto: ella però non dura che qualche 
ora : se la lesione del giro angolare non è completa , il disturbo 
della visione nellocchio opposto è meno marcato, è più leggero. 

La distruzione delle due pieghe curve dà cecità completa che 
si dissipa in qualche ora. 

La distruzione simultanea, contemporanea della piega curva 
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e del lobo occipitale del medesimo lato, da una emianopsia bilale- 
rale omonima, cioè cecità della metà delle due retine corrispon- 
denti al lato operato : questa emianopsia dura qualche settimana. 

La distruzione dei giri angolari: e dei lobi occipitali di ambo 
i lati, dà perdita completa e permanente della vista. 

Una sola plica curva o un sol lobo occipilate può essere ba- 
stevole per la visione bilaterale. 

La conseguenza di una lesione di un centro visivo è l’emia- 
nopsia-bilaterate. 

Seguono indi le nuove comunicazioni di Munk nelle quali 
egli asserisce che a punti determinati della retina, corrispondono 
punti determinati nelle sfere visive corticali, per modo da potersi 
con estirpazioni parziali delle sfere visive ottenersi CECITÀ PARZIALI 
PERMANENTI DELLE DUE RETINE: € così la estirpazione completa delle 
sfere visive, darebbe cecità totale permanente. Egli inoltre crede che 
la porzione A) centrale della sfera visiva di un lato, (lesa la quale 
si hanno fenomeni di cecità psichica), ha rapporti con la macula 
luea dell'occhio del lato opposto: la porzione A esterna corrispon- 
de alla visione della porzione esterna della retina del medesimo 
lato; la porzione A interna con la interna della retina del lato 
opposto. Se estirpando bilateralmente le sfere visive, la cecità 
completa che ne risulta non ha caratteri di permanenza, ciò se- 
condo il Munk è dovuto a che la estirpazione fu incompleta, 
per cui si hanno fenomeni di compenso, di funzione vicaria, per 
opera di quei segmenti di retina rimasti. I giri angolari secondo 
l'A. non hanno alcuna funzione visiva: se disturbi visivi tengono 
dietro a lesioni della plica curva, dipendono da che originatesi 
per il ¿rauma operatorio un processo infiammatorio, questo si dif 
fonde alle fibre dei lobi occipitali o del lobo occipitale, a seconda 
che si tratta di lesioni mono o bi-laterali, e specialmente alle fi- 
bre piú vicine ai giri angolari, essendo quelle che si recano dai 
gangli di origine dei nervi ottici ai lobi occipitali : così si spie- 
gano secondo lui, i risultati che ottennero nei disturbi della vi- 
sione in seguito a lesioni della plica curva, Luciani, Tam- 
burrini, Ferrier e Yeo. 

Infatti egli dice di aver constatata emianopsia bilaterale omo- 
nima in una scimmia, dietro estirpazione di un giro angolare, 
poichè si era approfondato con la decorticazione per un mezzo 
centimetro nel solco parieto occipitale. 

Conferma quindi che le sfere visive sono localizzate nei lobi 
occipitali. Anche in Italia il Bianchi interessatosi del centro 
visivo corticale, avea praticato numerose esperienze sui cani, da 
cui deduceva che « nei cani il centro visivo corticale è molto 
esteso, comprendendo tutta la seconda circonvoluzione esterna ». 

Le ulteriori osservazioni esperimentali quindi; invece di sta- 
bilire una più esatta localizzazione e nei cani e nelle scimmie, 
conducono evidentemente i diversi osservatori nella difficoltà di 
precisare i limiti del centro visivo corticale. 
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pei primi può farsi una prognosi favorevole e dire che guariranno defini- 
tivamente, giacchè pei secondi, qualunque sia il metodo di cura adottato, 
8i tratta sempre di guarigione apparente , e le recidive si seguiranno a 
brevi intervalli sia sotto la stessa forma di morfinomania sia sotto quella 
di altro veleno analogo :cocaina, alcool, etere, ecc.). Altri in fine ( Co p- 
pez) ha riferito essere ottimo mezzo nell'inizio della morfinomania quel- 
lo di raddoppiare o diversamente aumentare d'un sol colpo la dose di mor- 
fina: il paziente ne risentirà tali penosi disturbi che alla pristina sim- 
patia per la morfina subentrerà in lui la più invincibile avversione. 


I. Goffredo 


59) L. Cappelletti. — Di un nuovo ipnotico pei malati di mente : Clo- 
retonc.—Riforma Medica, anno XVII, n. 277 e 278. 


Dopo poco tempo che è apparso il cloretone (C4', H7, OCB ) PA. ha 
voluto sperimentarlo nel Manicomio di Ferrara su malati insonni ed agi- 
tati, 13 uoinini e 12 donne. 

Senza notevoli differenze nei due sessi, il cloretone ha risposto bene, 
inducendo un sonno sempre tranquillo e più o meno profondo e della durata 
media variabile da ore 2 a 5 secondo la dose; P azione ipnotica è inco 
minciata dopo l'ingestione del farmaco da un minimo di 37 minuti primi 
ad un massimo di ore 2, 6’, ed anche ciò secondo la maggiore o minor 
dose somministrata. Solo in pochi casi vi furono leggieri disturbi del si- 
stema «digerente e del sistema nervoso ( nausca , vomito , cefalea , verti- 
gine ); il polso, il respiro, le urine ed altre secrezioni quasi sempre im- 
modificati. Scarsa o nulla l'azione sedativa. 

La dose adoperata è stata di mezzo grammo a gr. 2,50 per bocca in 
una sola volta nelle ore della sera. In ciascuno dei venticinque infermi 
il cloretone è stato somministrato solamente dalle due alle tre volte, sià 
in ciascuna sera dì seguito, sia interrompendo per qualche giorno; e quc- 
sto numero ci sembra troppo esiguo per poter conchiudere intorno a tutii 
i pregi e diletti di un farmaco, e di un farinaco nuovo. 
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69) A. di Luzeuberger — Sul trattamento dell’impotenza sessuale — 
Napoli 1901. 


Innanzi tutto l’ A. partendo dalla considerazione che in nessun’ altra 
malattia è tanto necessario di curare ogni singolo caso con criterii diffe- 
renti come nella impotenza sessuale , fa alcune considerazioni diagnosti- 
che indispensabili per ben stabilire un metodo curativo opportuno nelle 
varie forme dell’ affezione in esame. Espone perciò , senza uscire dai li- 
miti del tema propostosi , in modo breve e conciso tutte Ic forme clini- 
che d'impotenza sessuale, portando qua e lá un buon contributo ricavato 
dalla sua lunga esperienza personale nella pratica delle malattie del si- 
stema nervoso. 
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Passa, quindi, a rassegna i varii trattamenti curativi usati nell’impo-. 
tenza con più o meno buona fortuna e fra essi ricorda specialmente l’ o- 
poterapia, l’idroterapia, il massaggio, la fototerapia, la psicoterapia, l’ e- 
lettroterapia. 

Si ferma un poco più a parlare di questo ultimo metodo curativo , 
perchè oramai il trattamento elettrico dell’impotenza è accettato da tutti. 
ed è divulgatissimo perfino nel concetto popolare peri buon: risultamenti. 
Dice che tutte le differenti forme dell' elettricità sono state usate nella 
cura dell’impotenza, quali la franklinizzazione, la faradizzazione, la gal- 
vanizzazione ; ma non si pronunzia in favore di nessuno di tali inetodi, 
perchè ritiene che anche nellelettroterapia dell’ impotenza non v’ è nulla 
di più insicuro, talvolta forse addirittura dannoso , che il voler trattare 
gl’infermi seguendo un metodo prestabilito. Il modo di sviluppo , la pre- 
valenza d’ un fenomeno piuttosto che «ì° un altro , la maniera di reagire 
dellammalato stesso devono servire di guida al medico nell’usare Puna o 
l’altra o più applicazioni contemporaneainente. i 

Ed a questo proposito l’A. afferma che le bası fondamentali, che deb- 
bono esser di guida in ogni singolo caso, sono tre: la prima è che la gal- 
vanizzazione ascendente lungo il midollo spinale, servendosi d’ intensità 
sufficienti, riesce stimolante sui centri lombari; la seconda, clie colla 
faradizzazione locale si può favorire la dilatazione dei vasi contratti 
e riaccelerare il ricambio materiale; la terza , che le alternative voltai- 
che, applicate sui inuscoli della vita vegetativa, hanno la potenza di re- 
staurarli, quando nou sono colpiti da atrofic organiche avanzate. 

Aggiungendo a queste l’ elettricità statica si avrà di più un energico 
mezzo di ricostituzione generale e si potrà agire pure sul cervello per le 
complicazioni psichiche che spesso intralciano il trattamento dell’ im- 
potenza. 

E. La Peyna 


(61) K. Kouindjy. — De l’extension et de son application dans le trai- 
temeut des maladies nerveuses. — Arch. de neurol., febbraio 1902 


L’A. fa uno studio critico sulla estensione applicata alle malattie ner- 
vose, esponendo le sue esperienze sul proposito. 

Dal suo studio risulta che questo genere di meccanoterapia produce 
un allungamento del corpo da uno a due centimetri, ed induce la scom- 
parsa di molti sintomi gravi, specialmente nella tabe dorsale. La sedia 
di sospensione costruita dall'A. permette di scansare ogni pericolo; lo stesso. 
scopo si raggiunge con l’apparecchio di S pri mo n. Oltre che in molte mu- 
lattie del midollo, l’ estensione riesce utile nella nevrastenia. 
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62) G. Sanna Salaris — Una centuria di delinguenti sardi — Torino, 
Frat. Bocca, 1902, 


Sono studiati molto accuratamente, dal punto di vista antropometrico, 
biologico e psichico, cento banditi sardi, scelti tra i 509 arrestati il inag- 
gio 1899 nel circondario di Nuoro, che avevano per lungo tempo infe- 
stato. Sono interessanti molte canzoni celebranti le gesta dei delinquenti, 
delle quali il volume è arricchito, e le quali dimostrano, dolorosamente, 
in mezzo a quale pervertimento del senso morale sorge e dilaga il ban- 
ditismo. L’A. ne da la colpa alle autorità che hanno per lunghi anni tra- 
scurato l'educazione del popolo nell'isola di Sardegna. 


O. Fragnito 


63) Bourneville — Recherches cliniques et thérapeutiques sur l’épilep- 
sic, l’liy-«érie et l'idiotie (Compte rendu du service des enfants idiots, ê- 
pileptiques et arriérés de Bicétre pendant l année 1900) — F. Alcan, 
Paris, 1901. i 


Nella prima parte del volume è la storia dettagliata dell'istituto me- 
dico-pedagogico di Bicétre e della Fondazione Vallée durante l'anno 1950, 
dei soggetti curàtivi , degl’ insegnamenti imparttivi, dei progressi ras- 
giunti; e, notizia importante, la valu'azione del iavoro prodotto dai deti- 
cienti addetti alle varie lavorazioni. 

Nella seconda parte sono raggruppate molte ricerche cliniche e ana- 
tomo-patologiche, alcune di vero interesse, espletate dal Bourneville 
e dai suoi collaboratori. 


O. Fragnilo 
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11 15 dello scorso dicembre, nell'istituto psichiatrico di Reggio Emilia fu fe- 
steggiato il giubileo del Prof. Tamburini, sotto il triplice aspetto d'insegnante, 
di medico e di pubblicista, giacchè sono passati 25 anni da che egli dirige la 
Clinica psichiatrica di Modena, il Manicomio di Reggio e la Rivista sperimentale 
di freniatria. 

Intervennero alla festa molti professori della vicina Modena e molti direttori 
e medici dei manicomii d'Italia. 

Numerose le adesioni dall'Italia e dall'estero: tra le quali quelle di Mante- 
£222a, Paladino, Romiti, Mendel, Hitzig, K-aft-Ebing, Obersteiner, Marinesco, Jre- 
land, van Gehuchten, Soury. Telegrafarono Baccelli, Nasi, Bianchi, Morselli, Golgi 
Tamassia, Murri, Luciani, D'Abundo, Santoliquido, Benedikt e moltissimi altri. 

Presero parte alla cerimonia anche rappresentanze della Provincia, del Go- 
verno, del Consiglio di Amministrazione, degli studenti universitarii modenesi, 
delia città di Ancona , patria del Tamburini. 

Parlarono, tra gli altri, il prefetto che portò il saluto del ministro Giolitti, i 
professori Triani e Cesari per l'Università; il Prof. Vassale a nome degli allievi; 
il Dr. Guicciardi per il Manicomio, Furono presentate al Tamburini una meda- 
glia d'oro con l'effigie e una splendida pergamena in istile quattrocentesco, di- 
pinta dal noto pittore romano Giuseppe Cellini. 

Il prof. Tamburini nel discorso di risposta parlò sopratutto con grande en- 
tusiasmo dei suoi antichi maestri, dei suoi colleghi, dei suoi allievi, di tutti quelli 
che collaborarono all'opera sua, riconoscendo a sè il solo merito di aver sempre 
Wirato, in tutta la sua vita, a due grandi ideali: la verita e la giustizia; e di aver 
portato ad ogni opera da lui intrapresa l'entusiasmo, che fu il fattore primo della 
buona riuscita. « Ed io sarò felice, concluse il Prof. Tamburini, + crederó di non 
aver lavorato indarno per tutta la vita, se questo amore, questo entusiasmo, che 
formano la vera gioia che avviva e compensa le più aspre fatiche, potranno ser- 
vire d'esempio a voi, o giovani, nella vostra carriera; se questo amore e questo 
entusiasmo potro lasciare in retaggio a tutti i mici figli. E con questo nome per- 
meltete che io comprenda tutti voi, che siete stati e siete ora a lavorare accanto 
a we, e tutti quelli che sara: no, finchè avrò vita, intorvo a me a lavorare pel 
Progresso della scienza, per l'onure della patria. per il bene dell Umanità. » 

Le solenni ed affettuos: onoranze turono chiuse con un banchetto dato la Se- 
ra. Parlò applauditissimo il Prof. Virgilio; ricordò la sua antica amicizia che da 
anni lo lega a Tamburini, amicizia nata dalla comunanza di studii, di aspirazioni, 
di lotte e rinvigotita dall'aminirato esempio dell’ onestà, della vita sopiente, ope- 
Fosa ed efficace dell'illustre Maestro, e concluse in ultimo multo felicemente, afl'er- 
mando che il concorso di scienziati di tutte le parti d'Italia alla solenne cer- 
monia era per lui il simbolo “più vero della solidárieta fra.: settentrione e mezzo- 
giorno e della indissolubile unità della Patria. 
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Tamburini, gli rinnova ora i voti e gli augurii che la sua nobile vita con- 
tinui ancora per lunghissimi anni ad essere spesa in servizio dell'umanità e della 
scienza. 

La Redazione 


I primi giorni di quest'anno hanno spenta la vita del Dott. Jacopo Finzi: 
giovane vita, esuberante d'ingegno e di affetti elevati. Era già noto pel suo con- 
ciso Manuale di Psichiatria , e pei suoi particolareggiati studii sulla demenza 
precoce, in buona parte ispirati alle idee ed alla devozione del Kräpelin: pochi 
abbozzi della sua capacità promettente. Avea appena 29 anni e già aveva pere- 
grinato utilmente oltreche nella clinica di Heidelberg, nel Manicomio di Ferrara, 
e nella Clinica di Firenze, dove era divenuto collaboratore eflicace della Rivista 
di Patologia nervosa e mentale. 

Tutti quelli che l'abbiamo conosciuto ricorderemo forse lungamente quel con- 
trasto tra la simpatica vivacità della sua persona e la tenacia dei suoi convinci- 
menti e delle sue preferenze, ma sopratutto ricorderemo il suo carattere che sì 
rivelava presto leale ed onesto. 
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Il centro corticale della visione, è stato oggetto di immensi 
ed interessanti studi, non solo per parte degli Anatomici e dei 
fisiologi, ma anche per opera dei Clinici; e non ostante che, in- 
numerevoli ricerche siano state eseguite fino ad oggi, tuttavia tra 
i diversi autori regna la più chiara e vivace divergenza, non tanto 
circa la localizzazione del centro visivo corticale negli animali e 
nell'uomo, e per i limiti e funzione che ad esso centro si conven- 
gono, quanto per la determinazione, per la natura e caratteri del 
disturbi visivi che tengono dietro alle lesioni di detto centro: in- 
fatti mentre da un lato abbiamo una scuola capitanata da C h a r- 
chot, Ferrier, Gowers, Grasset, Ferèò ed altri, 
i quali ammettono un disturbo unilaterale incrociato della visione 
in seguito a lesioni unilaterali della sfera visiva corticale, dall’al- 
tro lato sorge non meno valorosa una seconda scuola che stabilisce 
che a lesioni unilaterali della sfera visiva corticale, negli animali 
superiori come nell’ uomo, tengono dietro disturbi della visione 
bilaterali, che interessano cioè le due porzioni omonime di cia- 
scuna retina, respingendo assolutamente l’idea di un disturbo uni- 
laterale incrociato della visione : tra i seguaci di questa scuola 
ricordo il Munk, il Luciani, il Tamburini,lYHen- 
schen, il Monakow, il Bianchi, l’Angelucci, ecc. 

Io quindi, animato dalle difficoltà che lo studio di un argo- 
mento di così capitale interesse doveva. necessariamente offrire, 
con lo scopo di portare un modesto contributo alla questione che 
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si avvolge sui limiti che devono assegnarsi alla sfera corticale vi 
siva sia negli animali superiori, come nell’ uomo, in particolare 
modo alla natura dei disturbi visivi che seguono alle lesioni di 
detta sfera visiva, pensai di intrapprendere nuovamente questo 
studio, al quale fui in particolare modo spinto da un fatto di 
grande valore, e che doveva necessariamente richiamare la mia 
attenzione, quello cioè di potere spiegare, come i valorosi se— 
guaci delle due scuole, fossero stati condotti ad ammettere o 
l'una o l’altra natura dei disturbi visivi per lesioni unilaterali 
della sfera corticale visiva, basandosi non su delle semplici ipo- 
tesi, ma sopra dei fatti esperimentali e clinici incontestabili. Evi- 
dentemente la meta che io mi era prefisso di raggiungere, presentava 
innanzi a sè non poche difficoltà, non pochi ostacoli, i quali ave- 
vano fino ad oggi impossibilitato a raggiungerla una schiera eletta 
di studiosi, il ricordo dell’ingente lavorio dei quali solamente, rap- 
presentava un ostacolo assai grave e molesto per il mio studio. 

Io però procurai di non farmi sopraffare da coteste difficoltà, 
nè vincere della fama dei cultori dell’una o dell’altra scuola, per 
seguire in tal guisa una teoria piuttosto che l’altra, ed agii sem- 
pre come se l'argomento da me intrappreso a studiare, fosse nuovo 
e non mai trattato da alcuno ; sappiamo infatti quale malefica in- 
fluenza, abbia spesse volte negli studi scientifici, la tendenza ad 
essere partigiani di coloro che già trattarono una quistione in- 
trappresa nuovamente a studiare, poichè facilmente accade di dover 
giungere a conclusioni quasi identiche a quelle cui altri perven- 
nero , solo perchè ci lasciammo influenzare dai risultati ottenuti 
già precedentemente, e quindi sfuggire qualche fenomeno di grande 
interesse, qualche ricerca non mai eseguita, e che magari sembrava 
inutile, o ricorriamo a quei mezzi di indagine adottati da altri 
ricercatori, senza applicare mezzi originali, ed in tal modo neces- 
sariamente non possiamo apportare che tutto al più delle lievi, e 
talvolta inconcludenti modificazioni alle idee già esposte da altri, 
e spesso magari aggiungendo errori ad errori, crediamo di avere 
chiarito un problema, il quale invece è ben lungi dall’ essere ri- 
soluto. 

Divisi quindi il mio studio in una parte sperimentale ed una 
parte clinica. 

Nella parte sperimentale, riferii dapprima le notizie relative 
alle ricerche esperimentali praticate dai varii autori, i criteri che 
mi guidarono nelle ricerche da me eseguite, i processi operatori . 
da me utilizzati nelle varie esperienze, ed i mezzi di indagine 
adottati per le ricerche dei disturbi che presentavano i miei animali 
in seguito alle lesioni di determinate porzioni degli emisferi cere- 
brali : esposìi poscia i risultati delle mie ricerche, e le conclusioni 
che ne trassi. 

Nella parte clinica, riferii le notizie cliniche che riguardano 
Pargomento in parola, raccolsi tutti i casi clinici di lesioni del 
centro corticale della visione nell'uomo, seguiti da reperto necro- 
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scopico (che si conoscono nella letteratura medica), li disposi per 
ordine cronologico , e dell’ esame analitico e sintetico di essi ho 
potuto trarne delle conclusioni, relative alla natura dei disturbi 
della visione che seguono alle lesioni del centro corticale visivo, 
e alla localizzazione, limiti e funzione che ad esso sì convengono. 

Prima di entrare nella esposizione speciale di questo mio stu- 
dio, sento il dovere di porgere all’Illustre mio Maestro, Professor 
Comm. G. B. Queirolo, i sensi della mia più alta gratitu- 
dine e riconoscenza per i preziosi consigli prodigatimi, e per la 
Sua autorevole direzione in questo mio lavoro. 


CAPITOLO I. 


Le prime conoscenze che si riferiscono ai rapporti esistenti tra 
i bulbi oculari e le regioni posteriori del cervello, si devono ad un 
nostro Italiano, il Panizza ilquale avea osservato come nei cani 
e conigli, la estirpazione di una parte della sostanza cerebrale dei 
lobi posteriori era seguita da cecità nell'occhio del lato opposto, 
e che l’ estirpazione di un bulbo oculare produceva un processo 
di atrofia ascendente nelle eminenze nates, nel talamo ottico, e 
nelle fibre nervose che immettono nelle circonvoluzioni della por- 
zione posteriore nel cervello ; per il che, nel 1855 in un suo la- 
voro diceva che «nei mammiferi, alla formazione del nervo ottico 
concorrono oltre le eminenze quadrigemelle, il talamo ottico ecc... 
anche i fasci di fibre che collegano le circonvoluzioni cerebrali 
posteriori a questi gangli ». 

Ed a conferma di questa sua opinione, dettata dalle numerose - 
osservazioni eseguite nelle sue ricerche esperimentali , univa due 
casi di osservazioni cliniche nell’ uomo. | 

Al Panizza quindi, noì dobbiamo la scoperta del ceniro 
visivo corticale, che fu per così dire per il momento trascurata, 
come appare chiaramente dal fatto che niuno si interessò dell’ar- 
gomento per un lurgo volgere di anni. Dobbiamo infatti giungere 
al 1874 per vedere confermato da Hitzig quanto già il Pa- 
nizza avea osservato: le esperienze successive di Hitzig, lo 
sveano condotto ad ammettere che in un cane estirpando un lobo 
posteriore del cervello, si avea cecità nell'occhio del lato opposto. 

Anche il Goltz osservava quasi contemporaneamente il me- 
desimo fatto, aggiunse però che la cecità era passeggera e non 
Penna egli diceva pure di avere osservato cecità dell’occhio 

el lato opposto, distruggendo la corteccia di un emisfero nella 
zona motrice di Hitzig. 

Il Ferrier nel 1876, diceva che i centri visivi corticali 
sono nelle scimmie rappresentati dal giro angolare o plica curva, 
e nei cani, sciacalli, gatti, dalla 2* circonvoluzione esterna che 
corrisponde alla plica curva delle scimmie: e riteneva che nelle 
scimmie la distruzione del giro angolare dava cecità nell’ occhio ' 
del lato opposto, completa ma passeggera, mentre la distruzione 
bilaterale dava cecità completa e permanente. 
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Più tardi, Hermann Munk, espose il risultato delle sue 
esperienze sui cani e sulle scimmie. Estirpando una porzione 
di corteccia situata quasi nel mezzo del lobo occipitale in un cane; 
avea in esso osservato l’ insorgere di un complesso di disturbi, 
che egli nomava cecità psichica, la quale però era solo transitoria, 
scomparendo secondo l’A. a poco a poco quando l’animale si educa 
alle sensazioni visive che ha dimenticato e ciò per opera delle 
cellule corticali vicine alla zona distrutta. Affermava pure di avere 
osservato cecità completa e non psichica nell’ occhio di un lato, 
estirpando nei cani la corteccia della convessità di tutto il lobo 
posteriore del lato opposto, mentre non si notava alcun disturbo 
nella visione dell’ occhio omonimo al lato leso : i fenomeni della 
cecità completa, grado grado andavano attenuandosi risultandone 
solo una leggera ambliopia nell’occhio eteronimo: come egli però 
saviamente osserva, queste sue nuove conclusioni, tratte da espe- 
rienze praticate su due cant, non poterano dirsi complete, essendo 
essi venuli a morte per avere tentata l'estirpazione completa pura 
dell’altro lobo occipitale. L'A. aveva pure osservato, che la estir- 
pazione bilaterale dei globi oculari nei cani neonati, determinava 
l'arresto di sviluppo nei lobi occipitali: laonde concludeva, che i 
centri per le percezioni ed immagini visive mnemoniche sono nei 
lobi occipitali. 

Nella scimmia poi osservò che la estirpazione parziale di un 
lobo occipitale, dava cecità psichica, laddove estirpando comple- 
tamente la corteccia di esso, ne residuava chiara la esistenza di 
una emianopsia bilaterale omonima: la estirpazione bilaterale della 
corteccia dei lobi occipitali, era invece seguita da cecità completa, 
che egli chiamò cecità cortieale, però non permanente. Per il che 
M unk localizzava il centro corticale della visione, nella corteccia 
dei lobi occipitali. Ed uvendo per ciò ottenuto diversi risultati 
nei cani e nelle scimmie, il Munk concludeva che la scimmia 
diversifica dal cane, non avendo, a suo dire, non ostante le più 
diligenti, le più scrupolose ricerche, osservato nei cani disturbi 
bilaterali visivi in seguito a lesioni unilaterali corticali del centro 
visivo, o sfera visiva, come l'A. chiamava. 

Il centro visivo di Ferrier nella scimmia, rappresenterebbe 
per il M unk, la sfera sensoria per gli occhi, (che si troverebbe 
cosi al davanti della sfera visiva da lui ideata) lesa la quale si 
avrebbero disturbi palpebrali. 

A questo felice risveglio degli studi sulla fisiologia della cor- 
teccia cerebrale, anche in Italia sorsero illustri fisiologi che non 
amando di assistere semplici spettatori al lavorio delle altre na- 
zioni, iniziarono numerose ricerche, recando alla conoscenza dì un 
argomento tanto interessante, un pregevole contributo di fatti e 
di concetti, che nella maggior part.. del tutto nuovi, recarono per 
così dire una rivoluzione nelle idee fino allora esposte sulla looa- 
lizzazione del centro visivo corticale. 
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Spetta invero a Luciani e Tamburini il merito di 
avere intrapreso per i primi in Italia nel 1879, lo studio sulle 
funzioni corticali del cervello, il quale dovea necessariamente es- 
sere coronato da preziosi, e superbi successi. 

Però giunsero a dei concetti ben diversi da quelli di Goltz, 
del Ferrier,e di Munk. 

La pretesa cecità unilaterale che Goltz, avea detto se- 
guire a lesione della zona motoria di Hitzig, era dagli AA. 
interpetrata come dipendente dalla diffusione del processo flogt- 
stico causato dal trauma operatorio , dietro la zona motrice sco- 
perta, in modo da raggiungere e colpire il ceutro visivo cor- 
ticale. 

Nei cani il centro corticale della visione è ranprasentato se- 
condo gli AA. non solo, dalla corteccia del lobo posteriore del 
cervello, ma si estende eziandio in avanti fino alla regione fron- 
lale, cioè a dire in buona parte della corteccia della seconda cir- 
convoluzione cerebrale esterna, che dalla regione frontale va al 
principio della regione occipitale: nelle scimmie è localizzato 
nel giro angolare, ed in molta porzione se non in tutta la con- 
vessità del lobo occipitale contiguo. La ‘distruzione monolaterale 
della zona visiva così delimitata, nei cani dà amaurosi quasi com- 
pleta nell’occhio del lato opposto, ambliopia nell'occhio omonimo al 
lato operato : mentre invece nelle scimmie dà emianopsia bilate- 
rale omonima. 

Per i quali risultati, gli A.A. argomentarono che nei cani si 
deve avere una decussazione incompleta delle fibre del nervo ot- 
‘tico, e nelle scimmie invece una semidecussazione, cioè a dire un 
incrociamento della metà di esse fibre, (mentre nei canidi un nu- 
mero assai maggiore) argomentando pure, che tale semidecussa- 
zione si faccia o nel chiasma, o in un punto più centrale, le emi- 
nenze bigemelle. 

Cosicchè da ciascuna retina si originerebbero fibre dirette e 
crociate ; queste in ogni caso più numerose delle dirette. 

Goltz, Ferrier, Munk, sostenevano invece che nei 
cani, si ha una decussazione completa delle fibre del nervo ottico 

Noi perciò dobbiamo giustamente e gloriosamente attribuire 
sLuciani e Tamburrini, il merito di avere per i primi 
riconosciuta la esistenza dei rapporti bilaterali che ciascuna retina 
ha con i centri visivi corticali ; il che riuscì di sommo vantaggio 
sia ai fisiologi, che agli anatomo-pato'ozi e clinici, nella interpre- 
tazione di certi fatti che sia negli animali, come nell'uomo osser- 
vavano , e che sarebbero certamente rimasti nella loro oscurità , 
come inavvertiti infatti erano passati alle ricerche di Goltz, 
Ferrier, Munk. 

La opinione di Luciani e Tamburrini della esi- 
stenza di una decussazione incompleta delle fibre del nervo ot- 
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tico, veniva poco dopo confermata da un lavoro del Dottor W. 
Nicati. 

Nelle ulteriori esperienze praticate da LucianieTambur- 
rini, risulta che la distruzione compteta bilaterale delle zone 
visive nei cani dà amaurosi completa bilaterale: la distruzione 
incompleta bilaterale delle zone visive nelle scimmie, dà amblio- 
pia bilaterale. Mancano infatti nelle ricerche degli A.A. casi di 
estirpazioni bilaterali complete nelle scimmie : solo in una scim- 
mia, giunsero ad estirpazione bilaterale di ambo i giri angolari e 
di ambo i lobi occipitali, — la prima fino allora eseguita nelle 
scimmie — che però essendo stata eseguita ad intervalli di qual- 
che mese tra i varii interventi operatori, non merita a mio parere, 
come più innanzi esporrò, il valore di essere considerata come estir- 
pazione completa bilaterale dei centri visivi corticali. 

Concludendo, i disturbi visivi ottefuti in tutti i casi nelle 
loro esperienze, e cio l'amaurosi, ’ambliopia e l’emiopia, secondo 
gli A.A. riferiscono, sono passeggieri, e scompaiono più facilmente 
nelle lesioni unilaterali che nelle bilaterali: il compenso funzionale 
del disturbo della visione, per la distruzione totale del centro visivo 
di un lato, avverrebbe per mezzo del centro del lato opposto; per 
la distruzione incompleta bilaterale dei centri visivi, si attuerebbe 
per opera delle porzioni rimaste intatte di essi centri visivi. L u- 
ciani e Tamburrini infine, credono che, se le successive 
ricerche, avessero dimostrato un compenso completo o nò, dietro 
estirpazione bilaterale completa dei centri visivi corticali, esso si 
deve necessariamente compiere dai gangli basilari (falami ottici, 
corpi bigemelli): venivano per ciò, con questa dubbia affermazione, 
ad ammettere la antica dottrina della scuola di F lourens, per 
la quale ai gangli mesoencefalici si accordava l’importanza di cen- 
tri delle sensazioni visive, capaci di compensare almeno in parte la 
funzione dei centri corticali, quand. questi siano distrutti. 

Dopo le ingegnose ricerche condotte con ammirevole discer- 
nimento da Luciani e Tamburrini, che come appare 
avevano combattuto in particolar modo i risultati esperimentali 
di Ferrier, questo continuò unitamente a Y e o la serie degli 
esperimenti che avea iniziato , comunicando nel 1880 nuovi ri- 
sultati. 

Li posso così brevemente riassumere. 

« Le lesioni mono 0 bilaterali del lobo occipitale, purchè si- 
tuate dietro la scissura parieto occipitale, non danno luogo ad al- 
cun disturbo della visione. 

La distruzione della piega curva di un lato, è seguita da ce- 
cità dell'occhio del lato opposto: ella però non dura che qualche 
ora : se la lesione del giro angolare non è completa, il disturbo 
della visione nell'occhio opposto è meno marcato, è più leggero. 

La distruzione delle due pieghe curve dà cecità completa che 
si dissipa in qualche ora. 

La distruzione simultanea, contemporanea della piega curva 
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e del lobo occipitale del medesimo lato, dà una emianopsia bilale- 
rale omonima, cioè cecità della metà delle due retine corrispon- 
denti al lato operato : questa emianopsia dura qualche settimana. 

La distruzione dei giri angolari e dei ]obìi occipitali di ambo 
i lati, dà perdita completa e permanente della vista. 

Una sola plica curva o un sol lobo occipilate può essere ba- 
stevole per la visione bilaterale. 

La conseguenza di una lesione di un centro visivo è l’emia- 
nopsia-bilaterate. 

Seguono indi le nuove comunicazioni di Munk nelle quali 
egli asserisce che a punti determinati della retina, corrispondono 
punti determinati nelle sfere visive corticali, per modo da potersi 
con estirpazioni parziali delle sfere visive ottenersi CECITÀ PARZIALI 
PERMANENTI DELLE DUE RETINE: € così la estirpazione completa delle 
sfere visive, darebbe cecità totale permanente. Egli inoltre crede che 
la porzione A) centrale della sfera visiva di un lato, (lesa la quale 
si hanno fenomeni di cecità psichica), ha rapporti con la macula 
lutea dell'occhio del lato opposto: la porzione A esterna corrispon- 
de alla visione della porzione esterna della retina del medesimo 
lato; la porzione A interna con la interna della retina del lato 
opposto. Se estirpando bilateralmente le sfere visive, la cecità 
completa che ne risulta non ha caratteri di permanenza, ciò se- 
condo il Munk è dovuto a che la estirpazione fu incompleta, 
per cui si hanno fenomeni di compenso, di funzione vicaria, per 
opera di quei segmenti di retina rimasti. I giri angolari secondo 
l'A. non hanno alcuna funzione visiva: se disturbi visivi tengono 
dietro a lesioni della plica curva, dipendono da che originatesi 
per il trauma operatorio un processo infiammatorio, questo si dif 
fonde alle fibre dei lobi occipitali o del lobo occipitale, a seconda 
che sì tratta di lesioni mono o bi-laterali, e specialmente alle fi- 
bre più vicine ai giri angolari, essendo quelle che si recano dai 
gangli di origine dei nervi ottici ai lobi occipitali : così si spie- 
gano secondo lui, i risultati che ottennero nei disturbi della vi- 
sione in seguito a lesioni della plica curva, Luciani, Tam- 
burrini, Ferrier e Yeo. 

Infatti egli dice di aver constatata emianopsia bilaterale omo- 
nima in una scimmia, dietro estirpazione di un giro angolare, 
poichè si era approfondato con la decorticazione per un mezzo 
centimetro nel solco parieto occipitale. 

Conferma quindi che le sfere visive sono localizzate nei lobi 
occipitali. Anche in Italia il Bianchi interessatosi del centro 
visivo corticale, avea praticato numerose esperienze sui cani, da 
cui deduceva che « nei cani il centre visivo corticale è molto 
esteso, comprendendo tutta la seconda circonvoluzione esterna ». 

Le ulteriori osservazioni esperimentali quindi; invece di sta- 
bilire una più esatta localizzazione e nei cani e nelle scimmie, 
conducono evidentemente i diversi osservatori nella difficoltà di 
precisare i limiti del centro visivo corticale. 
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Infatti anche le indagini di Hitzig in Germania, e degli 
allievi della scuola di G o lt z, con a capo Jaques Loeb dime- 
stravano una localizzazione più estesa dei centri visivi corticali. 

Così Hitzig osservava che nei cani si aveano disturbi 
transitori nella visione dell’occhio opposto, dietroestirpazione della 
punta di un lobo frontale, e della corteccia cerebrale nella re- 
gione del giro sigmoide di un lato; fenomeni che vennero dall’A. 
considerati assai interessanti, perchè non potendosi intieramente 
ascrivere al trauma risentito sulla sfera visiva in seguito all'atto 
operatorio, dovevano indicare necessariamente il legame esistente 
tra i centri visivi corticali e le dette regioni. 

Inoltre le esperienze di Jaques Loeb avevano dimo- 
strato, che le estirpazioni nel dominio della sfera visiva di 
M u nk, o del Ferrier, o di Luciani e Tamburini, non 
sono costantemente seguite da disturbi visivi; se questi esistono, 
sono rappresentati da emianopsia bilaterale omonima, qualunque 
sia la porzione di detti centri estirpata, e gli animali vedono me- 
glio con l’area retinica corrispondente alla macula lutea: che gravi 
disturbi nella visione, in rapporto perciò con gravi lesioni corti- 
cali, sono accompagnati da disturbi nel dominio della motilità e 
dell'udito nella parte opposta, assai meno gravi che non i visivi: 
disturbi pure visivi sebbene lievi, sì hanno dietro lesioni corticali 
dei lobi parieto frontali e temporali. 

Il Loeb ammetteva pure che l’emiambliopia bilaterale omo- 
nima dietro estirpazione di un lobo occipitale, e la cecità corticale 
ammessa da Munk, perla estirpazione bilaterale dei lobi occipi- 
tali, sono dovuti non a fenomeni degenerativi, ma a fenomeni di 
arresto per il trauma operatorio , e quindi non potersi stabilire 
definitivamente se, la corteccia faccia o nò parte dell’apparecchio 
delle percezioni ottiche : la cecita corticale ammessa da M un k, 
non è realmente assoluta e completa. 

La teoria adunque della localizzazione del centro visivo cor— 
ticale, era ben lungi dal raggiungere l ideale che già parecchi 
autori aveano sognato, non “ostante che le precedenti esperienze 
dovevano servire come guida ai fisiologi, nella interpretazione 
dei singoli fenomeni osservati nelle successive ricerche. 

Nel 1834 il Goltz comunicò nuovi risultati dei suoi studi, 
ed ammetteva che le lesioni unilaterali del lobo occipitalo non 
dann: semicecità bilaterale omonima, come il Munk avea am- 
messo, ma emiambliopia bil. o mon; la estirpazione bilaterale dei 
lobi occipitale, è seguita da fenomeni di indebolimento visivo ce- 
rebrale che Munk chiamava cecità psichica, e non da cecità cor- 
ticale come il M un k stesso avea ammesso, e la visione rimane, 
solo essendo diminuita, per la funzione del rimanente cervello. La 
estirpazione nei cani dei lobi posteriori del cervello, se prevalen- 
temente dà disturbi delle percezioni visive è anche accompagnata 
da una debolezza generale di tutti i sensi ma-in grado assai mi- 
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nore, una debolezza cioè di percezione, una depressione nella in- 
telligenza, rilevabile col fatto che i.cani divengono più buoni, ciò 
che indica un cambiamento psichico. Però conclude, che i lobi po- 
steriori del cervello non hanno la medesima importanza funzionale 
delle altre porzioni, venendo in tal modo, dopo una acerba guerra 
sostenuta contro le dottrine derivate dalla scoperta di Hitzig 
e di Fritsc.h, ad abbracciare anche lui il principio fondamen- 
tale della localizzazione funzionale del cervello. 

Infatti nel medesimo tempo, in cui il Loeb ed il Goltz 
della scuola di Strasburgo, ponevano alla luce i risultati delle loro 
esperienze, delle quali sopra ci intrattenemmo, il Luciani eil 
Seppilli in Italia, pubblicavano i risultati ottenuti dalle nu- 
merose esperienze praticate sui cani e sulle scimmie circa la 
localizzazione del centro visivo nella corteccia cerebrale, venendo 
a delle conclusioni che in gran parte si avvicinano a quelle della 
scuola tedesca. 

Secondo Luciani e Seppilli il centro visivo nei cani è 
molto esteso nella corteccia, giacchè disturbi visivi tengono dietro 
non solo ad estirpazioni dei lobi occipitali, ma anche dei lobi 
temporali e parietali : per cui gli AA. considerando i precedenti 
studi di Goltz, Luciani e Tamburini, Lautenbach 
e di Hitzig, per i quali risulta che le estirpazioni eseguite an- 
che nel dominio della regione motrice e nella punta dei lobi fron- 
tali sono seguite da disturbi nella visione, sono condotti ad am- 
mettere che solo la faccia inferiore ed interna degli emisferi ce- 
rebrali, dove poche esperienze si praticarono, non prenderebbero 
parte nella funzione visiva. Però nelle scimmie, la localizzazione 
corticale del centro visivo è meglio tracciata; i centri visivi an- 
che nelle scimmie non si limitano nei lobi occipitali, ma si irra- 
diano verso la corteccia dei lobi parietali, specialmente ‘verso i 
giri angolari e il solco parieto-occipitale : anche il Lucianie 
Tamburini, Ferriere Yeo erano giunti a tali conclusioni 
nelle scimmie. 

Gli AA. fanno inoltre rilevare come mano mano che ascen- 
diamo nella scala zoologica , si nota una localizzazione piu limi- 
lata dei centri visivi corticali : infatti nelle scimmie sono più li- 
mitati che nei cani, in questi più di quello che non lo sono negli 
uccelli, se vogliamo prestar fede alle esperienze condotte da M u n k 
e da Blanschko sui colombi. 

Anche le esperienze di Luciani e Seppilli, sono con- 
cordi con M u nk nello stabilire che a lesioni unilaterali della 
sfera visiva tien dietro una emianopsia bilaterale omonima più 
estesa nell'occhio opposto al lato operato, per cui ritengono che 
ciascuna sfera visiva ha rapporto coi */3 interni della retina del 
lato opposto, e con il terzo esterno della retina del medesimo lato. 
Escludono però Luciani e Sep pilli, la possibile eventualità 
ammessa da Mu uk di cecità parziali retiniche in seguito a de- 
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corticazioni parziali delle sfere visive, negando quindi che a de- 
terminate porzioni della retina, corrispondono determinate porzioni 
corticali e non altre, ammettendo invece, che le fibre dirette ed 
incrociate vanno a terminare irregolarmente nelle sfere visive, es- 
sendo però in ciascuna sfera visiva maggiore il numero delle fibre 
incrociate che vi fanno capo. Questo per i cani specialmente, in- 
quantochè nella scimmia come nell’uomo, il fascio diretto del nervo 
ottico avrebbe la medesima grandezza del fascio incrociato, come 
lo stesso M u n k avea ammesso. 

Posso così riassumere, in una breve esposizione le conclusioni 
cui pervennero Lucianie Sep pilli, non concordi con quelle 
di Munk. 

Nei cani si ha emianopsia bilaterale omonima in seguito a 
decorticazione estesa, o di un lobo occipitale, o di un lobo parie- 
tale, o di un lobo temporale. Nelle scimmie decorticazioni dei due 
giri angolari, purchè non interessanti il solco occipito parietale 
non danno nè emianopsia, nè emiambliopia; suolo fenomeni di ce- 
cità psichica parziale compaiono. Le estirpazioni di larga zona 
del lobo occipitale nella parte convessa, nelle scimmie danno emia- 
nopsia bilaterale omonima transitoria, che è sostituita poi da par- 
ziale cecità psichica, che va grado grado scomparendo. 

Non si hanno mai fenomeni di cecità parziale in seguito a 
parziali estirpazioni corticali della zona visiva di Munk bila- 
terali (lobi occipitali) ma solo fenomeni di ambliopia diffusi in 
ambo le retine. 

Estirpazioni monolaterali dei lobi eccipitali, o parietali, o tem- 
porali nei cani, danno emianopsia bilaterale omonima, che si cam- 
bia poi in emiambliopia, e poi scompare pure. 

Circoscritte estirpazioni bilaterali corticali, dei lobi occipitali 
danno cecità completa, che indi si dilegua pe. essere sostituita da 
cecità psichica, che diminuisce essa pure : qualle dei lobi parietali 
e temporali, danno fenomeni di ambliopia iu ambo gli occhi, però 
transitori. 

‘Sono queste le conclusioni di Luciani e Seppilli 
contrarie alla dottrina di M u n k, che come si vede concordano 
altresi con quelle ottenute da L o e b. 

Nelle ulteriori esperienze, gli A.A. ammisero che il corno di 
A mmoneo gran piede di Hippocampo prende una parte in- 
- teressante nella costituzione non solo di una, ma di ambo le sfere 
visive, citando a proposito anche i risultati ottenuti da Fasola 
nel laboratorio di Fisiologia di Firenze, secondo cui il corno di 
Ammone avrebbe importanza nella sfera non solo delle percezioni 
olfattive ma anche delle percezioni visive. 

In altri termini, laddove Munk avea ammesso che i' e- 
stirpazione completa del centro visivo corticale di un lato dava 
fenomeni permanenti di emianopsia bilaterale omonima, e lestir- 
pazione bilaterale completa del medesimo permanente cecilà asso- 
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luta, che egli nomava « cecità corticale »>, Luciani e Se p- 
pilli credono che non si possa parlare di emianopsia e di ce- 
cità assolute persistenti come effetto della estirpazione completa 
mono o bilaterale dei centri visivi, ma di emianopsia transitoria, 
e rispettivamente cecità che è nei primi giorni assoluta : ma con 
l'andare dei giorni questa scompare per essere sostituita da cecità 
psichica completa, che in seguito diviene incompleta. 

Con il proposito di risolvere i molteplici punti controversi 
sulla localizzazione del centro visivo. corticale ed i rapporti tra 
questi ed i gangli basilari della visione ed il nervo ottico, si in- 
traprese lo studio delle degenerazioni secondarie, studio che do- 
veva necessariamente portare una vera luce, in un argomento di 
così alto valore. Si iniziarono per tanto, per opera di Gudden, 
Vulpian, Ganser ed altri, una serie numerosa di ricerche, 
le quali aveano mostrato che tra certi territori corticali ed i gan- 
gli della base esistono delle relazioni: ma non possiamo attribuire 
un gran valore ad esse ricerche, poichè praticate ad occhio nudo. 

E’ doveroso ricordare però, e ciò ad onore del vero e della 
Patria Nostra, come il Panizza sia stato il primo ad applicare 
le degenerazioni sperimentali allo studio del centro corticale della 
visione, giacchè come innanzi ebbi occasione di ricordare fino 
dal 1855, aveva osservato, praticando la enucleazione dell’occhio 
nell'agnello, bue, cane, una atrofia ascendente , delle eminenze 
quadrigemelle, del talamo ottico, del c. genicolato esterno, ed an- 
che dei fasci fibrosi delle circonvoluzioni cerebrali posteriori. 

Così ricordiamo che Gudden senza conoscere i lavori del 
Panizza, scoprì, se così si può dire, venti anni più tardi, il 
metodo delle degenerazioni esperimentali, al quale il suo nome 
resterà sempre legato. 

Nel 1875, egli estirpando in un cane illobo occipito parietale 
riscontrò atrofia discendente del corpo genicolalo esterno, del tu- 
bercolo quadrigemello anteriore e della bandelletta ottica del me- 
desimo lato, ed una atrofia parziale del nervo ottico del lato op- 
posto, fenomeni che egli interpetrava non dipendenti da una de- 
generazione secondaria sistematica, ma da fatti di compressione 
esercitata sui centri ganglionari per il focolaio primitivo prodotto 
artificialmente. Risultati analoghi ottenne il Ganser nel 1882. 
Così Munk e Vulpian osservavano nel cane giovane un ar- 
resto nello sviluppo della sfera visiva corticale opposta, mentre il 
Gudden dopo la identica operazione non otteneva alcuna alte- 
razione della corteccia del lobo occipitale. 

Chi veramente iniziò lo studio delle degenerazioni secondarie, 
per mezzo dell esame microscopico, fu Mon ako w, il quale 
intraprese una serie di esperimenti nei conigli e nei gatti gio- 
vani, levando negli unì differenti parti della corteccia cerebrale, 
negli altri emucleando un occhio: in altri infine, sezionando la 
parte posteriore della capsula interna, ossia le radiazioni ottiche. 
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In base alle sue esperienze il Monako w concluse che le 
fibre provenienti dalla corteccia occipitale sono in relazione di- 
retta con le cellule del corpo gericolato esterno e del pulvinar, 
e con la sostanza bianca di mezzo del tubercolo quadrigeinello an- 
teriore, e che inoltre tra i centri gangliari el il centro corticale 
della vi;ione, avvi un doppio sistama di fibre costituenti le ra- 
diazioni ottiche, le une (quelle che emanano dalla cəllule ganglio- 
nari del c. genicolato esterno e del pulvinar), centripete, termi- 
nanti nella corteccia del lobo occipitale, le altre orizinantasi dalle 
cellule solitarie della sostanza grigia corticale) centrifuyhe, termi- 
nanti nello strato superficiale del tubercolo quadrigemello an- 
teriore. . 

Non mancò poi in seguito il Goltz ad occuparsi nuo- 
vamente della localizzazione corticale del centro visivo, ed infatti 
in un suo nuovo ed interessante lavoro, andando anche più lungi 
dalle conclusioni di Luciani e Seppilli, non ammette 
un centro corticale come vuole M u n k, nè la proiezione dei di- 
versi segmenti della retina nella zona visiva corticale, ma ritiene 
invece che oltre alla sfera di M u n k, vi sono altri territori cor- 
ticali che hanno parte nella visione, e che un cane privo dei due 
lobi ocsipitali non è completamente cieco, e che ciascun lobo 
occipitale oltre ad essere sede della funzione visiva è pure sede 
di altre localizzazioni sensitive e sensoriali. 

Nuovi ed interessanti esperimenti sulla scimmia, furono indi 
ripresi anche da Schaefere Sanger Brown, 1 risultati 
dei quali posso riassumerli brevemente nella maniera che se- 
gue: nessun disturbo nè visivo, nè motorio a carico dei due oc- 
chi, tiene dietro alla distruzione, per cauterizzazione, delle due pli- 
che curve; mentre la asportazione di una plica curva da emianop- 
sia che dura qualche giorno, che gli AA. attribuiscono non alla 
distruzione della plica curva solamente, ma a lesioni accidentali 
del lobo occipitale, prodotte durante l’operazione: l’ablazione di un 
lobo occipitale produce emianopsia permanente: l’ablazione del due 
lobi occipitali produce una cecità totale permanente. 

Gli AA. inoltre credettero di poter constatare nella scimmia 
intime relazioni tra determinati segmenti della retina, e la sfera 
visiva della corteccia. ° 

Chiaramente si vede come, sino a qui la fisiologia esperimen- 
tale desse risultati tutt’ altro che concordi, creando anzi mag- 
giori difficoltà nella interpetrazione data dai diversi autori ai di- 
sturbi visivi ch3 tengono dietro alle ablazioni delle varie porzioni 
della corteccia cerebrale. Nè mancò però allora, chi' desideroso di 
ricercare la causa di queste strane contraddizioni nei risultati delle 
operazioni, cercò di occuparsi di un argomento di così elevato in- 
teresse: e ricorderò a tale riguardo il Munk il quale diceva 
che se le operazioni appaiono simili, le lesioni che ne derivano 
sono invero diverse tra di loro, a seconda della maggiore 0 minore 
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estensione , e a seconda che si interessa più o meno la sostanza 
bianca. Così pure il Monakow aggiungeva che le concomi. 
tanti lesioni spesso mascherano i disturbi della visione per l’ ag- 
giunta di nuovi sintomi, e che la completa e totale estirpazione di 
un centro ben definito , ha un effetto di gran lunga superiore di 
una lesione corticale che anche essendo più estesa, pure rispetti 
la parte essenziale di questo centro: e fa nutare inoltre, come « la 
faccia interna del lobo occipitale, nelle diverse operazioni è diffi- 
cilmente raggiunta, o se lo è con esito letale, dall’agente distrut- 
tore, il quale fatto ha influenza sulla conservazione della visione ». 
Aggiungasi inoltre la complessità della struttura cerebrale, non 
che la diversità dei fasci che compongono la sostanza bianca, cir- 
costanze che rendono impossibile di localizzare, almenn, nello stret- 
to e rigoroso senso della parola, la operazione: nè di minore im- 
portanza è il considerare come una distruzione artificiale interessi 
non solo le fibre di proiezione, ma ancora le fibre di associazione 
quelle cioè destinate a mettere in relazione la regione lesa con i 
lerritori vicini 0 lontani. 

In Italia nel 1890 il Fasola riprese lo studio dei rap- 
porti esistenti tra la visione e la corteccia cerebrale eseguendo delle 
ricerche esperimentali negli uccelli, le quali lo condusserc alle con- 
clusioni seguenti: la sfera visiva negli uccelli si estende nella por- 
zione postero inferiore. e postero interna della superficie di ciascun 
emisfero cerebrale, e detta sfera, non presiede come il Munk am- 
mette, al processo intiero della visione cerebrale, e non èl’ unico 
centro nel quale le sensazioni possono trasformarsi in percezioni ed 
in immagini ideali, e dar luogo a dei giudizi e a degli impulsi 
volontari corrispondenti. Questa sfera è solo il luogo dove le ec- 
citazioni visive possono acquistare il più grande grado di elabo- 
razione percettiva e psichica possibile nell’animale; è il luogo dove 
si completano i processi di trasformazione di già cominciati nei 
centri inferiori; nei centri extraemisferici può avere luogo oltre 
ad una semplice sensazione un primo grado di elaborazione per- 
cettiva delle eccitazioni sensoriali, che permette il più delle volte 
di reagire alle eccitazioni visive: questi centri possono talora con- 
servare una traccia mnemonica utilizzabile. L'A. ammette che cia- 
scuna sfera visiva è in rapporto funzionale con le due relinz, 
ma specialmente con la retina opposta: non ammette la proiezione 
della relina, come il Munk voleva, sulla sfera visiva corticale. 

Contemporaneamente abbiamo nuovi ed interessanti stuli di 
Munk sul centro visivo corticale, per i quali concluse che il 
centro visivo è indipendente dal centro dei movimenti dell'occhio; 
però ? centri visivi sono strettamente connessi con i centri oculo 
motori per mezzo delle fibre commessurali, ed in pratica le due 
funzioni si esercitano simultaneamente: l’A. conferma inoltre quan- 
to già avea precedentemente dimostrato nelle sue esperienze, che 
cioè i ceutri visivi corticali sono situati nei lobi occipitali. 
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Nel 1892 Gallerani e Stefani pubblicarono un lavoro sui 
centri visivi dei piccioni , e sulle fibre commessurali, stabilendo in 
esso che le fibre commessurali possono divenire delle vie di unione 
tra la periferia ed i centri, quando le vie ordinarie sono inter— 
rotte, e prendere parte così ai fenomeni di sostituzione. Lo studio 
anatomico delle degenerazioni secondarie delle vie ottiche nel- 
l’ uomo, lo troviamo nel 1891 ripreso valorosamente per opera di 
Moeli, Henschen, Zacher, e nel 1892 per opera pure 
di Henschen, Von Monakow e Zinn. 

Le lore ricerche, hanno un valore cospicuo, poichè valsero a 
rendere ancora più valide le ipotesi precedentemente esposte dai 
varii autori circa i rapporti tra i centri corticali visivi ed i centri 
gangliari, con la prova microscopica data dalle degenerazioni secon- 
darie, nonchè a confermare pienamente le conclusioni cui era per- 
venuto pochi anni innanzi il Monakow. Non mi intrattengo 
qui a riferire il risultato di tali ricerche, poichè altrove ne ho am- 
piamente riferito. 

Non meno interessante riuscì lo studio delle degenerazioni 
secondarie delle vie ottiche, coltivato con amorosa diligenza, e con 
fine discernimento da Vialet e da E. Brissaud. 

Il Vialet dall'esame microscopico eseguito nei casi che ser- 
virono a lui di studio, e dalla osservazione sistematica delle de- 
generazioni secondarie, trae le sue conclusioni sulla via seguita 
dalle fibre che legano il centro visivo corticale ai gangli della 
base, e sulla funzione delle medesime. 

L’A. dice che il tragitto delle vie conduttrici visive nella loro 
porzione intracerebrale è il seguente : le fibre che emanano dal 
cuneo seguono due vie differenti, giacchè quelle provenienti dalla 
parte superiore di esso passano al disopra del forceps major, con- 
tornando la parte superiore del corno occipitale, mentre quelle 
che provengono dalla parte inferiore del cuneo, si uniscono con 
le fibre della proiezione emananti dalla scissura calcarina e dal 
lobulo linguale, portandosi obliquamente dall'alto in basso e dallo 
indietro in avanti, contornando con un tragitto aspira la parte in- 
feriore del corno occipitale, e radunandosi sullå parte esterna di 
quest’ultimo. Le fibre poiche emanano dal lobo fusiforme si divi- 
dono in due porzioni: alcune nascono dalla metà interna di questa 
circonvoluzione (e sono in minor numero) e riunendosi con le fi- 
bre precedenti, seguono il medesimo tragitto: le altre invece, che 
provengono dalla sua metà esterna (e sono in numero maggiore), 
si conducono sia alla parte inferiore, come alla esterna del ven- 
tricolo: le fibre di proiezione infine, venute dalla punta occipitale, 
vanno la maggior parte direttamente sulla parte esterna del corno 
occipitale, seguendo un tragitto più diretto. 

Tutte queste fibre, confondendosi sotto la corteccia con le 
altre fibre di associazione , in vicinanza della sostanza bianca sa- 
gittale si uniscono , traversando i fasci più compatti dello strato 
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sagittale esterno, per riunirsi sotto il tapeto che le separa dalla 
cavità ventricolare e dalla sostanza grigia sotto ependimaria, in 
una zona bene distinta per la finezza degli elementi che la costi- 
tuiscono. Esse fibre, dopo che hanno attraversato i lobi parietale 
e lemporale , riescono nella parte inferiore del corpo genicolato 
esterno e del pubvinar , e nella fa:cia esterna pure del pulvinar, 
risalendo fino al 3° medio del talamo ottico: un fascio di fibre di 
minore importanza, si pone in relazione con il tubercolo quadri- 
geinello anteriore. 

Per lo studio istologico delle alterazioni cellulari osservate 
sia nella sostanza grigia corticale causata da un processo degene- 
rativo ascendente delle radiazioni ottiche, sia nei centri intra-corticali 
della visione in seguito a degenerazioni discendente, Vialet 
distingue due ordini di fibre tra le vie conduttrici visive intra- 
cerebrali, le une centripete, e che sono in numero maggiore , le 
quali partono dal corpo genricolato esterno e dal pulvinar e rie— 
scono al cuneo, ai lobi linguale e fusiforme , le altre centrifughe 
in numero minore, che originatesi da queste circonvoluzioni, vanno 
al tubercolo quadrigemello an'eriore. I risultati riferiti da Via- 
let, sono pienamente concordi con le constatazioni esperimentali 
di von Monakow. Riguard; poi ai rapporti, che Munke 
Schaefer in base ai loro esperimenti, dissero esistere tra i di- 
versi segmenti della retina ed i diversi segmenti della sfera 
visiva corticale, Vialet opina che dall’ esame dei documenti 
anatomici e clinici che la letteratura possiede, non si possa trarre 
una convincente teoria che ammetta la proiezione della retina sulla 
sf-ra visiva corticale: infatti clinicamente, aggiunge l'A. è dimostrato 
che una lesione della sfera visiva corticale, sia che essa occupi il 
cuneo totalmente, o la parte anteriore di esso, o il lobulo linguale 
e il fusiforme, o la punta occipitale, o interrompa parzialmente, 
ovvero per intiero le vie ottiche conduttrici, si ha sempre Piden- 
tico disturbo nalla visione, cioè a dire una omianopsia , con gli 
stessi caratteri clinici. 

L’A. conclude infine, che lo studio delle degenerazioni secon- 
darie, e dei fenomeni clinici che occorrono nelle lesioni corticali 
del centro visivo, lo autorizza ad ammettere che nell'uomo 1 fasci 
crociati e cl'iretti mescolano le loro fibre nelle radiazioni ottiche, 
terminando sì le une, come le altre, su tutta la estensione della 
sfera ottica corticale. 

Troppo spazio occuperei, se volessi enunciare le ricerche 
praticate da Brissaud sulla vie ottiche intracerebrali, onde 
ini limiterò solamente a riassumerne le conclusioni: secondo l’ A. 
le radiazioni ottiche sono i fasci meglio delimitati di tutta la 
massa del centro ovale, e le loro origini nei nuclei otto-striati 
sono sufficientemente precisi, come pure la loro terminazions nella 
regione occipitale : esse fanno capo a tutta la parte inferiore del 
lobo linguale, dalla estremità posteriore di questa circonvoluzione 
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all'uncus dell'I ppocampo al di dietro del nucleo amigdalieno: 
un certo numero di esse finiscono pure nel lobo fusiforme, e può 
anche darsi nella 3° circonvoluzione occipito temporale : secondo 
l'A. infine, non esistono fibre di proiezione del cuneo propriamente 
dette sui nuclei visivi, o se anche esistono, sono in così piccolo 
numero che la loro distruzione non può da sola produrre l’emi- 
nopsia : cioè a dire, le lesioni di tutto il cuneo solamente, sono 
incapaci di produrre l’ emianopsia per una lesione delle fibre di 
proiezione : che, se le lesioni del cuneo, danno emianopsia, il mec- 
canismo della emianopsia non è quello cha si invoca in generale, 
ma l'emiopia dipende da una interruzione delle fibre cortico tala— 
miche dirette. Mi occuperò altrove delle considerazioni cliniche 
fatte da Brissaud nel suo lavoro circa i rapporti tra le le— 
sioni del centro visivo corticale ed i disturbi chc ne conseguono 
a carico della visione. Basta per il momento ricordare, che 
Brissaud, contrariamente a quanto Vialet ammatte, so— 
stiene che la sfera visiva è limitata nel lobo linguale e nel fu- 
siforme con il centro alla scissura calcarina, ed esclude da questa 
sfera il cuneo. 

A questo periodo di grande attività scientifica par le ricerche 
esperimentali e microscopiche, sul cant» corticals della visione, 
appartengono pure gli studi di Vitzon, il quale praticò nuove 
esperienze sul cani, giungendo ad interessanti conclusioni, che bre- 
vemente riassumerò : l’ablazione totale o di un emisfero cerebrale, 
o di un sol lobo occipitale nel cane, proluce emianopsia bilate - 
rale omonima permanente, che comprende i 3[4 interni della re- 
tina dell'occhio opposto alla lesione esperimentale e corrispondente 
ai 3/4 del campo visivo esterno, ei al 4° esterno della retina del- 
l’occhio corrispondente, per cui l’A. conclude che, le fibre nervose 
che partono dai lobi occipitali e vanno alla retina, non si incro- 
ciano intieramente nel chiasma: la maggior parte di esse , i 3/4 
circa, vanno dal lobo occipitale ai 3,4 interni della retina dell’oc- 
chio opposto, mentre un certo numero di esse va ad innervare 
direttamente, senza subire incrociamento nel chiasma, il 4° esterno 
della retina dell'occhio corrispondente. L’ablazione totale e simul- 
tanea del 3° posteriore della 1%, 2* e 3° circonvoluzione parallela, 
corrispondeuti ai lobi occipitali, è seguita da cecità immediata , 
completa e permanente da ambo gli occhi. 

I sensi dell'udito e del tatto, seguendo la legge dell'equilibrio 
delle funzioni, acquistano uno sviluppo notevole, per supplire in 
qualche modo il senso della vista durante il cammino. 

Togliendo le altre parti degli emisferi (lobi frontali, giri sig- 
moidi) non si hanno dopo la guarigione della ferita operatoria 
disturbi funzionali permanenti della visione. Conclude perciò l'A. 
dicendo che i centri cerebro sensitivi della vista, occupano nel 
cane la zona formata dal 3° posicriore delle circonvoluzioni pa- 
rallele, cioè 1%, 2" e 3° che corrispondono ai lobi occipitali. 
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I disturbi funzionali della visione permanente che abbiamo 
indicati nel cane privo di un lobo occipitale, o di ambedue i lobi 
occipitali, hanno per causa la perdita di sostanza cerebrale aspor- 
tata con l'atto operatorio. 

Altre esperienze furono praticate dal Prof. Bianchi di 
Napoli, per le quali concludeva che l’ area corticale visiva è 
più estesa di quella che ritenevano il M u nk, il Ferrier ed 
altri, giacchè si possono secondo l'A. avere disturbi visivi non solo 
per lesioni del lobo occipitale, o del giro angolare, ma anche delle 
altre porzioni della corteccia, lontane dalla cosi detta zona visiva: 
e ricorda a proposito i risultati ottenuti dalle sue esperienze 
sui lobi frontali, nelle quali vide che dopo la estirpazione di un 
lobo frontale nelle scimmie, si aveva una emianopsia della durata 
di due o tre settimane : emianopsia che non può considerarsi come 
effetto del trauma, o di una condizione di arresto. La eccitazione 
dell’area visiva produce secondo l’A. la dilatazione delle pupille, 
ed i movimenti dei bulbi oculari. 

Lo studio sperimentale sulla localizzazione del centro visivo 
corticale, tacque per così dire, fino al 1898, in quantochè noi non 
osserviamo nella letteratura medica, sino a tale epoca , altri che 
si siano interessati di una quistione così interessante, a chiarire 
la quale è strettamente necessario che 1 fisiologi, riprendano una 
serie di numerose ricerche , condotte con criterio, non curando 
i resultati cui giunsero altri esperimentatori, con lo scopo unico 
di risolvere un problema sul quale tante opinioni le più disparate 
furono emesse. è 

Colucci di Napoli nel 1898 ‘praticò lo studio delle 
degenerazioni secondarie delle vie ottiche nei cani, secondo il quale, 
potè stabilire che il decorso delle fibre nelle bandellette ottiche è 
complicato, giacchè il fascio incrociato ed il non incrociato hanno 
un decorso misto : la zona visiva si estenderebbe nei canì non 
solo nei lobi occipitali, ma più all’ innanzi, fin verso i lobi fron- 
tali : le zone visive corticali sarebbero associate per mezzo di fibre 
del corpo calloso. 

Ricordo pure con piacere le ricerche esperimentali, condotte 
nella Clinica oftalmoiatrica di Palermo, dal Dott. Corrado Ga- 
gnoni e eondotte nei pesci, anfibi (Rane, Tritoni), Rettili, (lu- 
certole), uccelli, e nei mammiferi. L’A. dalle sue osservazioni con- 
cluse che asportando completamente gli emisferi cerebrali ai pesci, 
rane e anfibi, e rettili, non si ha alcun disturbo a carico della 
visione, inquantochè detti animali reagiscono ad ogni sorta di 
stimoli, sia che essi abbiano una azione diretta, sia indiretta sul 
senso della vista : così pure per gli uccelli, i quali restano molto 
impressionati dalla luce solare riflessa, nei pochi momenti che so- 
pravvivono alla scervellazione. 

Per ciò che si riferisce ai Mammiferi, l’ A. riscontrò che i 
topi privati degli emisferi, sono capaci di correre, evitare gli 
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ostacoli, reagire alla luce : certamente però ai risultati ottenuti 
nei topi, noi non possiamo assolutamente attribuire quel valore 
che l’A. credette concedere, che cioè nel topi il centro visivo non 
sia localizzato negli emisferi, ma lo sia invece nei gangli meso- 
cefalici. 

Furono praticate anche ricerche nei cani, cui lA. asportava 
le varie zone corticali indicate come centri dai diversi autori, e 
conclude che, non può assegnarsi come sede del centro visivo, nei 
cani, una area circoscritta. e che però la faccia interna del lobo 
occipitale ha, a confronto delle altre parti corticali, una maggiore 
importanza per la funzione visiva : in ogni caso però, la corteccia 
del lobo occipitale, benchè non rappresenti il centro esclusivo 
della visione, rappresenta altresì il territorio corticale che ha mag- 
giore importanza nella funzione visiva, e del lobo occipitale è la fac— 
cia interna quella che ha una funzione maggiore visiva. Nella scim- 
mia l'A. asporta la scissura calcarina, asportando pure molta cor- 
teccia che la circonda, ed anche quella della punta occipitale, in 
seguito a che riscontra nell’a. una emianopsia transitoria, di guisa 
che dopo pochi giorni, la visione ritorna integra, cioè a dire allo 
stato primitivo : per il chè conclude che la scissura calcarina nelle 
scimmie, non è la sola zona visiva, ma rappresenta altresi la parte 
della corteccia occipitale che ha maggiore importanza nella fun- 
zione visiva, « il csntro di maggiore intensità funzionale », però 
anche nella scimmia il centro corticale visivo non può delimitarsi 
risultando dalle esperienze, avere una estensione assai considere- 
vole. Tanto nel cune, che nella scimmia, l’emianopsia transitoria, 
rappresenta il disturbo visivo che: tiene distro alle varie estirpa- 
zioni corticali della zona visiva. 


CAPITOLO II. 


DEI CRITERI CHE MI GUIDARONO NELLE LESIONI SPERIMENTALI 
DELLA SFERA VISIVA CORTICALE NEL CANE 


Nelle lesioni sperimentali da me eseguite della sfera visiva 
corticale nel cane, ho avuto precipuamente di mira un unico scopo, 
quello di estendere, per quanto mi fosse stato possibile molto la 
decorticazione, in modo di ottenere in un solo atto operatorio una 
decorticazione assai estesa della porzione corticale da me aggredita. 

La mia attenzione fu portata in particolar modo, sulla facc ra 
interna del lobo occipitale, poichè essendo assai difficile aggredirla, 
senza che si abbia l’effetto letale dell’a., costituì sempre per tutti 
gli esperimentatori un grave ostacolo, che, almeno per quanto 
risulta dalle molteplici notizie che ho potuto raccogliere intorno 
all'argomento iu parola, non fu mai da alcuno con esito felice 
per l'a. operato, superato: e pər essere più esatto, non esiste re- 
gistrato nella letteratura che si riferisce alle ricerche esperimen- 
tali, alcuna esperienza in animali, nella quale si sia asportato 
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del lobo occipitale solo la faccia interna, senza ledere menoma- 
mente le altre porzioni corticali sia del rimanente della corteccia 
del lobo occipitale, sia delle altre porzioni della corteccia dell'emi- 
sfero. Cosicchè alla faccia interna del lobo occipitale, non es- 
sendo mai da alcuno asportata senza ledere il rimanente della cor- 
teccia occipitale, i vari esperimentatori non hanno potuto eviden- 
temente attribuire quel valore nella funzione visiva, che realmente 
ha; e se alcuni la ritennero interessante porzione della sfera visiva 
corticale del cane, tale opinione non ebbe altresi mai una base 
esperimentale certa, indiscutibile. Altrove accennerò alle gravi 
difficoltà operatorie, che presenta la sola estirpazione della faccia 
interna del lobo occipitale. 

Infatti noi vediamo estirpazioni totali di un lobo occipitale 
o della faccia esterna di esso, e queste sono state il più delle volte 
seguite da esito letale per la. operato, ma non troviamo regi- 
strati i sintomi presentati dagli animali operati di estirpazione 
della sola faccia interna del lobo occipitale, . perchè l'operazione 
fu seguita dalla morte dell’a. o perchè essendo tale regione estre- 
mamente difficile ad aggredirsi, gli esperimentatori si saranno arre- 
stati asportando altre porzioni del lobo occipitale, ovvero tutto un 
lobo occipitale, asportando così evidentemente anche la faccia in- 
terna di «sso. Era perciò necessario, che io tentassi di riuscire a 
tale operazione, per poter apprezzare i disturbi della visione in 
seguito alla sola estirpazione della faccia interna di un lobo occi- 
pitale, ed in tal modo stabilire la importanza funzionale di detta 
regione, come pure per stabilire quale delle due porzioni del lobo 
occipitale (faccia esterna cioè ed interna) avesse maggiore impor- 
tanza funzionale nella visione; e per giuugere a quest’ultimo con- 
cetto mi sono servito di due criteri, o paragonando i disturbi della 
visione (per ciò che si riferisce alla intensità, estensione, e durata 
dei medesimi) che seguono alla estirpazione della faccia interna 
del lobo occipitale, con quelli che tengono dietro alla estirpazione 
della faccia esterna, ovvero paragonando i-disturbi della visione 
consecutivi ad estirpazione della faccia interna ed esterna del lobo 
occipitale eseguita nel medesimo tempo ed in maniera completa, 
con quelli che si verificano in seguito ad estirpazione o della sola 
faccia interna o della sola faccia esterna di un lobo occipitale. 

E” facile comprendere per quale ragione io abbia mirato sem- 
pre ad eseguire decorticazioni complete sia nella faccia esterna 
che nella interna, come in ambedue nel medesimo tempo: lo scopo 
mio, era di togliere di mezzo i fenomeni di compenso per parte 
delle porzioni corticali, vicine a quelle distrutte, rimaste integre, 
le quali evidentemente ristabilitesi dopo il trauma operatorio, avreb- 
bero assunto una funzione vicaria, compensatrice per il difetto 
delle porzioni lese. Eliminate quindi le estirpazioni assai circo- 
scritte, e ripetute ad intervalli più o meno lunghi delle varie por- 
zioni della sfera visiva corticale, come altri esperimentatori aveano 
fatto, in guisa che i fenomeni di compenso erano facili ad aversi 
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e in un tempo assai breve, io mi trovava evidentemente in grado 
di potere apprezzare disturbi della visione bene marcati, netti, 
chiari, di intensità rilevante, e di-lunga durata, ed in tal guisa fu 
a me concesso eziaudio di seguire nel loro decorso, nella intensità 
e durata loro i disturbi della visione, apprezzare con diligenza ed 
accuratezza il più piccolo cambiamento sia nella estensione come 
nella gravità dei medesimi, e di formarmi una idea assoluta, esat- 
ta sui fenomeni presentati dai singoli animali a carico della visio- 
ne in seguito alle lesioni esperimentali della sfera corticale visiva. 

La punta del lobo occipitale, difficile ad aggredirsi, come più 
innanzi dirò, ha offerto a me un prezioso criterio per stabilire la 
sua importanza funzionale, giacchè mentre alcune volte io credetti 
nelle estirpazioni o della sola faccia esterna, o della sola faccia 
interna, O di ambo contemporaneamente eseguite, di aver aspor- 
tato della punta occipitale la porzione corrispondente alla faccia 
esterna del lobo in un caso, alla interna nel secondo caso, o tutta 
la punta; in seguito alla morte dell’a. o spontanea, o da me pro- 
curata, mi ávvidi che non sempre la punta era asportata come 
credeva , e in tal caso paragonando i disturbi della visione pre- 
sentati da questo a., con quelli presentati da un altro a. cuì ol- 
tre la faccia esterna o interna, a seconda dei casi, aveva asportato 
pure la porzione corrispondente della punta del lobo occipitale , 
io ho potuto valutare e stabilire la reale importanza che nella 
funzione visiva ha la punta del lobo occipitale. 

Questo per le lesioni, artificialmente prodotte, unilaterali della 
sfera visiva corticale: per ciò che si ero alle lesioni bilate- 
rali, premetto che esse poco mi interessarono , poichè una volta 
stabilita la importanza funzionale di date porzioni della sfera vi- 
siva corticale di un lato, e la natura dei disturbi della visione 
che tengono dietro a lesioni unilaterali di esse, non rimaneva 
altro che studiare la natura dei disturbi visivi che seguono a le- 
sioni bilaterali, stabilire cioè se essi sono rappresentati da cecità 
psichica, ovvero da cecità corticale nel vero senso della parola. 

Un'altra particolarità che non posso trascurare, è quella che 
riguarda la maniera con la quale eseguii la estirpazione delle va— 
rie porzioni della sfera visiva corticale, cioè a dire la profondità 
delle singole decorticazioni eseguite. Queste furono in ogni caso 
praticate in modo da ledere, per quanto evidentemente è possibile, 
e non certo nel vero senso della parola, solo la sostanza corticale, 
asportando anche in secondo tempo, ma sempre nella medesima 
seduta, anche le porzioni di corteccia situate nel fondo delle scis- 
sure. In tal guisa io operai in una maniera del tutto diversa da- 
gli altri esperimentatori i quali nelle decorticazioni della faccia 
esterna ad es. del lobo occipitale, asportavano non solo la sostanza 
grigia, ma approfondandosi molto con il coltello, veniva lesa ed 
asportata anche la sostanza bianca sottostante in modo che non 
poteva la decorticazione della faccia esterna così eseguita essere 
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tale chiamata, ma meritava piuttosto il nome di asportazione della 
faccia esterna del lobo occipitale: è facile comprendere come in 
tal modo, non potevasi assolutamente stabilire, essere i disturbi 
consecutivi della visione, in rapporto con la decorticazione di una 
data regione, poichè essendo asportata anche la sostanza bianca 
sottostante, venivano asportate non solo le fibre nervose in rap- 
porto colle cellule di quella data porzione corticale, ma anche 
quelle di porzioni vicine e lontane, e quiudi molte fibre di asso- 
ciazione e di esse, sia quelle destinate a mettere in rapporto le 
cellule corticali vicine tra loro, sia quelle adibite all associazione 
di cellule corticali lontane, per il che,se la decorticazione si po- 
teva dire localizzata ad es. alla faccia esterna del lobo occipitale, 
non si poteva egualmente parlare di disturbi della visione dipen- 
denti unicamente dalla decorticazione di detta regione, ma anche 
da mancata funzionalità di altre parti della corteccia, così ve- 
nivano a mancare le fibre destinate alla trasmissione delle im- 
pressioni visive, e così della faccia interna, deila punta occipitale 
e l’altre porzioni dell’ emisfero cerebrale corrispondente. Io quindi 
cercando di arrestarmi possibilmente alla sola asportazione della 
corteccia, anche non ottenendo nel vero senso della parola la sola 
lesione dì essa, avrò senza dubbio risparmiato in gran parte le 
fibre della sostanza bianca sottostante, e perciò 1 disturbi conse- 
cutivi della visione potevano essere riferiti solo a quella data 
porzione di corteccia lesa, con la massima probabilità che, por- 
zioni vicine o lontane, non fossero interessate dalla lesione prodotta. 

Riassumendo, nelle lesioni della sfera visiva da me praticate, 
mirai sempre ad estenderle in superficie il più che mi fosse con- 
cesso, e a Jimitarle in profondità limitandole cioè possibilmente 
alla sola sostanza corticale di una data regione dell'emisfero ce- 


rebrale. 
CAPITOLO III. 


DEI PROCEDIMENTI OPERATORI DA ME ESEGUITI 
PER LEDERE IL CENTRO CORTICALE DELLA VISIONE. 


Il procedimento che io tenni in ogni singola operazione, fu 
si può dire identico, differendo solo per la porzione della cortec- 
cia che veniva asportata. Io non seguli in realtà, nsssuno dei pro- 
cedimenti adottati dai diversi autori, in modo assoluto, poiché 
praticai le singole operazioni, come se non fossero state mai da 
alcuno eseguite, in una maniera però che a me sembrò razionale 
e conveniente, come risulta infatti dai risultati ottenuti. 

Per 24 ore innanzi all'operazione l’a. era tenuto ad una dieta 
lattea scarsa. ` 

Quindi veniva disteso in un apparecchio speciale, in modo da 
avere la testa estesa sul tronco. Si praticavano poscia iniezioni 
ipodermiche di morfina e atropina, in dose maggiore o minore a 
seconda della grandezza dell'animale. 
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Cosi in a. dai 5 ai 10 chilogr. si iniettavano 6 cgr. di mor- 
fina con 6 mmgr. di atropina: dai 10 ai 20 chilogr. 8-9, cgr. di 
morfina e 8-9 mmgr. di atropina a seconda dei casi: dai 20 chil. 
in sù, 10-11-12 cgr. di morfina e 10-11-12 mmgr. di atropina a 
norma del peso maggiore o minore dell’ a. Così otteneva una 
completa narcosi dell'animale, e di più una perfetta immobilità di 
esso, ciò che è assolutamente richiesto quando si devono prati 
care operazioni sulla sostanza cerebrale, ed in particolar modo 
sulla faccia interna degli emisferi, per le ragioni che più innanzi 
dirò. Non adoperai mai il cloroformio, poichè i cani periscono 
facilmente con esso, tanto più trattandosi di operazioni di lunga 
durata, nè l’etere, poichè come con il cloroformio, non sì ottiene 
mai una perfetta immobilità dell'animale. 

Non starò qui ad esporre le pratiche eseguite per la prepa- 
razione della parte sulla quale doveva operare ; dirò solo che esse 
corrispondevano perfettamente alle pratiche rigorose dell’asepsi ed 
antisepsi. 

Preparata quindi la parte, ed ottenuta la completa narcosi 
dell'animale iniziava la formazione di un lembo cutaneo a destra, 
o a sinistra a seconda che voleva ledere l’ emisfero destro, o il 
sinistro, di forma rettangolare sempre, con la base corrispondente 
alla base del padiglione dell’ orecchio del medesimo lato, lembo 
di cui il margine più lungo corrispondeva ad una linea tirata 
dalla protuberanza occipitale esterna alla incisione frontale (linea 
meso-fronto-protuberanziale) ed aveva una lunghezza varia a se- 
conda della grandezza degli animali operati, e all’ estremo ante- 
riore come al posteriore di detto margine, facevano capo due in- 
cisioni trasversali, che incontravano perpendicolarmente l’ estremo 
del margine stesso, incisioni le quali in realtà erano più o meno 
lunghe a seconda della grandezza dell’a.; così formava un lembo 
cutaneo rettangolare. Generalmente l'emorragia era rilevante, e si 
doveva frenare con un tamponamento provvisorio. Sulla guida 
del lemb) cutaneo, praticava un lembo aponeurotico ed un lem- 
bo muscolare, ambedue della medesima forma e grandezza del 
cutaneo : grave costantemente la emorragia nella formazione del 
lembo muscolare, non ostante che si fosse cercato di scollare il 
muscolo vicino alla teca craniense. In tal guisa, metteva allo sco- 
perto la faccia postero esterna del cranio, destra o sinistra, si in- 
tende a seconda dei casì, nonchè la protuberanza occipitale esterna 
e la incisura corrispondente alla linea meso-fronto-protuberanziale. 
Indi con il periostotomo, scollava il periostio di quella porzione 
di os o che aveva messo allo scoperto, e fattone un lembolo in- 
cideva ed asportava; poscia con il trapano praticava tre fori sulla 
parete ossea a varia distanza tra loro, che variava da 1 cm. a 3 
cm. a seconda della estensione dell’ osso che voleva asportare e 
quindi della grandezza dell’a., fori disposti in modo da formare 
` una figura triangolare, di cui un angolo (un foro) corrispondeva 
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a 1 om. 172 di distanza dalla protuberanza occipitale, ed appunto 
al fondo di quella depressione che si trova tanto a destra che a 
sinistra tra la protuberanza occipitale in alto, la incisura formata 
dall’ocipitale con il parietale indietro, e la incisura interparietale 
in alto ed in avanti: un secondo angolo (foro) in avanti distante 
] 112 cm. dalla linea meso-naso-protuberanziale, e 1 112 2-2 112 cm. 
dal primo a secondo i casi: infine il terzo angolo (foro) situato in 
basso, e distante dal 1° e dal 2° egualmente, per 1 112, 2-2 112 cm. 
a normą dei diversi casi. Questi tre fori erano da me praticati 
con un trapano circolare, di diametro piccolo di 1 cm. poco più, 
ed in modo da non ledere mai la dura madre sottostante ; indi 
riuniva i tre fori con l’osteotomo, in modo da avere una breccia 
quasi circolare : la dura madre così si vedeva perfettamente in- 
tatta: no seguiva quasi sempre una emorragia più o meno grave 
dei vasi diploici, che riusciva a frenare con tamponamento prov- 
visorio: dopo di che restava di completare la breccia: quindi con 
le pinse osteotome, sempre badando di non ledere la dura madre, 
ampliava la breccia o in avanti o indietro, o in basso, o in alto, 
a seconda evidentemente delle porzioni di sostanza corticale che 
voleva dominare: l'ampliamento in avanti, ed in basso della brec- 
cia non presentava generalmente difficoltà per il pericolo della 
salvezza delľanimale: difficile invece riusciva l’estendersi in dietro 
ed in particolare modo in alto, in questo caso per la presenza del 
seno magno, del seno cioè longitudinale superiore, nel primo caso 
per la presenza di un sen) confluente del seno magno: per cui 
doveva procedere cautamente con la pinsa osteotoma, grattugiare 
per così dire, l'osso gradatamente e con pazienza per schivare il 
vaso, di modo che era necessario un tempo lungo, una calma ec- 
cessiva, nonchè estrema avvedutezza: così, sempre rimanendo in- 
tegra la dura madre, a seconda che miestendeva in alto verso il 
seno confluente, giunto al seno doveva arrestarmi dall’ampliare la 
breccia, completava per così dire la toileltes della breccia, e dopo 
avere inciso la dura madre ne fac:va un lembo corrispondente per 
forma e grandezza alla breccia ossea nella sua parte anteriore, ed 
in basso, mentre in corrispondenza della porzione della breccia in 
rapporto con il seno magno, e con il confluente, la incideva a 
qualche distanza da essi, in modo da non lederli menomamente. 
Ed in tal modo asportava tutta la porzione di dura madre cor- 
rispondente alla breccia ossea: io la asportava in ogni caso com- 
pletamente, poichè qualora si fosse sviluppato un processo suppu- 
rativo della ferita muscolare soprastante alla meninge stessa 
si sarebbe più facilmente propagato alla meninge e si avrebbe 
perciò avuta la lesione o del seno magno, o del confluente, o 
di ambedue , e quindi in ogni caso la morte dell’ animale, poi» 
chè leso il seno magno oltre all’ ematoma sottomuscolare im- 
ponente che si forma, resta impedito il deflusso del sangue venoso 
che viene dall’interno delle cavità craniense, e se leso invece solo 
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il seno confluente , si produce un ematoma grave che causa la 
morte dell’a. per compressione cerebrale. 

E° perciò evidente che la lesione sia del seno magno, che del 
confluente durante l’operazione, facilissima ad aversi, se nou si 
rispettano le regole che riferii, quando si voglia offendere la fac- 
cia interna, O la punta del lobo occipitale, conduce alla morte 
dell’ a. per le ragioni di sopra esposte. E mentre la lesione del 
seno magno è irreparabile, quella del seno confluente potrebbe 
ripararsi, allacciando i capi recisi, maciò riesce secondo me assai 
difficile, ed il perchè si capisce: non posso però dire se sia im- 
possibile eseguire la allacciatura di essi, poichè non ho in propo- 
sito esperienza personale, non essendomi mai. accaduta la lesione 
di detto seno. 

Completata quindi la asportazione dalla dura madre, ci tro- 
viamo a dominare tutta la faccia esterna delle 3 circonvoluzioni 
parallele occipitali e la punta se la breccia fu ampliata secondo le 
norme che dissi in alto ed in addietro, nel quale caso si può pra- 
ticare, nella maniera che poi esporrò, la estirpazione della corteccia 
della faccia interna occipitale, oltre a quella della punta, e delle 3 
circonvoluzioni parallele: se la breccia invecs è estesa più avanti che 
nelle altre direzioni, si possono dominare le porzioni corticali si-. 
tuate al davanti della estremità anteriore delle 3 circonvoluzioni 
parallele, mentre s> è estesa maggiormente in basso ed anche in 
avanti si dornina assai bene il giro angolare, e la corteccia adiacente. 
Cosicchè, a seconda dell’ampliamento nelle diverse direzioni della 
breccia ossea è concesso di potere dominare quelle porzioni del 
lobo occipitale, del lobo parietale, temporale e frontale che a ‘noi 
interessano a secondo dei diversi casi. Ciò fatto si deve compiere 
la asportazione della corteccia, pər una estensione più o meno 
grande, ed interessante questa o quella porzione di corteccia, che 
si vuò ledere: in ogni singolo caso il procedimento da ma tenuto è 
Il seguente: nei casi di asportazione completa della faccia esterna 
del lobo occipitale, compresa evidentemente anche la faccia ester- 
na della punta, con un coltellino fine, lineare, si incide la sostan- 
za corticale proprio sul limite anteriore delle 3 circonvoluzioni 
parallele, formando una incisione lineare, perpendicolare alla inci- 
sura interemisferica , che ha per limiti dal lato interno deita in- 
cisura, all’esterno la scissura cerebrale situata all’esterno della 3* 
circonvoluzione parallela: da questo limite esterno, si fa partire 
un'altra inc sione parallela all’incisura int:remisferica dall’ avanti 
all'indietro fino al margine posteriore del lobo occipitale, e quindi 
situata proprio all’esterno della 8* circonvoluzione parallela, in modo 
da avere le 3 circonvoluzioni parallele, completamente isolate dal 
resto della sostanza corticale, una specie di lembo corticale limitato 
all’interno dalla incisura interemisferica, posteriormente dal margi- 
ne posteriore del lobo occipitale, in avanti ed all’esterno delle due 
incisioni sopra ricordate. Le due iucisioni da me furono praticate 
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sampre a tale profonditá da interessare solo, s' intende non nel 
vero senso della parola, la sostanza corticale; indi si prende un 
coltellino fine, sottile di forma diversa d.l primo, e tale che la 
Inma formi con il manico un angolo retto, e si introduca nel fon- 
do della incisione anteriore, non approfondendolo però più di essa, 
c con un movimento dall'avanti all’indietro si asporta completa- 
me: to tutto 1l lembo corticale formato, cioè a dire le 3 circon- 
voluzioni parallele in tutta la loro estensione: talvolta però una 
piccola porzione della punta corrispondente alla prima parallela, 
aon veniva asportata : lo spessore del lembo corticale asportato 
corrispondeva appunto alla sostanza corticale quasi esclusiva- 
mente : indi si completava la asportazione di quella sostanza cor- 
ticale situata nel fondo delle scissure, ed in tal modo la decorti- 
cazione era completata. Questo evidentemente vale per le decor- 
ticazioni di tutta la faccia esterna di un lobo occipitale. 

Per le decorticazioni circoscritte, o della corteccia della faccia 
esterna del lobo occipitale, o di altre regioni, furono da me ese- 
. guiti lembi quadrangolari , circolari, rettangolari, adopèrando sem- 
nre gli stessi mezzi e gli stessi criteri per la profondità delle in- 
cisioni. 

Ed ora veniamo alla decorticazione della faccia interna del 
lobo occipitale. Superate le enormi difficoltá per la formazione 
della breccia ossea, come sopra dissi, la decorticazione della faccia 
interna ne presenta ancora un’altra la quale si vince, essendo an- 
cha in questo caso, cauti, e sereni operatori : bisogna tener pre 
sente la topografia della faccia interna degli emisferi cerebrali, e 
pensare di non ledere, quando si voglia decorticare la faccia in- 
terna del lobo occipitale , il seno longitudinale superiore, che 
tante difficoltà diede prima di giungere a questo punto, nonchè 
la grande falce del cervello ed il corpo calloso. Per ovviare a que- 
sti pericoli, da un assistente si fa dolcemente introdurre una pinsa 
arcuata in modo da pigiare la dura madre e quindi il seno contro 
l'osso, indi con il solito coltellino lineare bottonuto si fa una inci- 
sione sulla faccia interna del lobo occipitale, perpendicolare alla 
incisura interemisferica, che in alto parte dall’ estremità anteriore 
della prima occipitale parallela, mentre in basso non deve rag- 
A T il corpo calloso; detta incisione deve essere di una pro- 
onditá tale, da interessare solo, come le altre, la sostanza corti- 
cale: indi il solito coltellino fine e sottile, e bottonuto, onde non le- 
dere il corpo calloso, si introduce dolcemente nella incisione pra- 
ticata nella faccia interna, e si imprime ad esso un movimento 
dall’avanti all’indietro fino alla punta, in modo da asportare to- 
talmente la faccia interna della corteccia del lobo occipitale, com- 
presa la parte iuterna corticale della punta: la spessezza di que- 
sto lembo asportato, deve essere tale da comprendere solo la so- 
stanza corticale. 

Per praticare la decorticazione della faccia inferiore o cere- 
brale del lobo occipitale, è necessario eseguire una breccia am- 
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pia quanto si richiede per la decorticazione della faccia interna e 
della punta , cercando di estenderla piú che si possa posterior— 
mente indi leggermente si fa sollevare da un assistente la punta del 
lobo occipitale, mentre l’operatore con un coltellino sottile, (la cul 
lama sia ad angolo retto con il manico), asporta dalla faccia in— 
feriore la porzione che crede. 

Qualunque sia la regione nella quale la decorticazione viene 
praticata, ne segne una emorragia notevole di tale intensità che 
incute timore ; si ricorre subito al tamponamento provvisorio, il 
quale va eseguito nella maniera seguente: se la lesione interessò 
la superficie esterna di un emisfero, si pone sopra la sostanza ce- 
rebrale decorticata, un sottile strato di cotone al borato di soda, 
e sopra tanti altri in guisa da ottenere un energico tamponamento: 
se invece la lesicne cadde sulla faccia interna, in tal caso sì in- 
troducono successivamente , due o tre strati sottili di cotone, i 
quali in tal modo trovandosi tra la gran falce del cervello all'in- 
terno, e la sostanza cerebrale priva di corteccia, all’esterno, eser- 
citano su di essa una compressione, avendosi anche in questo 
caso un tamponamento: se poi fu decorticata e la faccia interna 
e la esterna, allora si combinano i due mezzi di tamponamento 
in uno solo. Eseguito il tamponamento, nell’una o nell'altra guisa 
a seconda dei casi, si lascia in loco per una ora circa general- 
mente, ottenendosi così la completa cessazione dell’emorragia: alle 
volte però occorre 2-8-4:5-6 ore prima che la emorragia venga real- 
mente frenata, ed in tali eventualità la durata dell’ operazione è 
evidentemente di gran lunga superiore a quella di una operazione 
che decorra normalmente. 

Per eseguire il tamponamento della faccia inferiore, basta 
porre tra la parte decorticata e la superficie ossea, un sottile 
strato di cotone al borato di soda, che si lascia in sito per circa 
10 m., o una mezz'ora, e poi si toglie. 

Tolto il tamponamento con estrema delicatezza, specie se si 
tratta di rimuoverlo nei casi di decorticazioni della faccia interna 
od inferiore , se si è sicuri che l emorragia è cessata, si fa il 
primo piano di sutura, sutura muscolare, con fili di seta di media 
grandezza, a punti staccati: sopra si fa un secondo piano aponeu- 
rotico, ed in tine il terzo piano di sutura cutaneo, anche questi 
due ultimi, a punti staccati e con fili di seta. 

Si fa un piccolo zaftamento, con garza semplice, sottocutaneo 
poi s1 lava bene la parte, si toglie lo zaffamento, e sì introduce 
un piccolo stuello di garza semplice che attraversi lo strato cu- 
taneo dall’avanti all’ indietro, tra i punti di sutura, indi si pone 
sopra la ferita della garza semplice e cotone abbondante anche 
attorno il collo, e si fa la fasciatura inamidata perchè l’ a. sia 
impossibilitato a toglierla. 

Devesi notare che, quando si devono praticare estirpazioni bila- 
terali corticali nella medesima seduta, si esegue prima la breccia 
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.ssea e la decorticazione da un lato, e indi nel tempo in cui fun- 
ziona il tamponamento si fa la breccia, e poi la decorticazione 
dall'altro lato, dove pure si fa il tamponamento, e durante il 
tempo richiesto perchè cessi la emorragia dal lato ultimo operato, 
si toglie il tamponamento dal lato primo operato, e si fanno i 8 
piani di sutura di cui già parlai: il medesimo si fa poscia 
nell'altro lato. Bisogna tener presente un fatto, di praticare due 
breccie distinte e separate completamente, come se si trattasse di 
due operazioni differenti, e ciò, si intende facilmente, per non le- 
dere il seno longitudinale superiore. 

Compiuta la fasciatura dell’ animale, questi si lascia ancora 
nella identica posizione per una mezz'ora, e in questo tempo si 
praticano due iniezioni ipodermiche, una di olio canforato, ed 
una di caffeina (25 cgr. di caffeina). Indi sì toglie l’animale dal- 
l'apparecchio, e si pone in terra sopra uno strato di panni caldi, 
ricoprendolo di altri panni caldi. Durante la notte si praticano 
un’altra iniezione di caffeina, ed una pure di olio canforato o più 
a secondo le condizioni del polso. 

Nel giorno successivo generalmente io ho tenuto l’a. ad una 
dieta esclusivamente lattea per mezzodì una sonda gastrica, in- 
trodotta nella bocca fino alla retrobocca, poichè l’ a. da sè gene- 
ralmente si rifiuta di nutrirsi. Si praticano pure tre iniezioni di 
olio canforato, e tre di caffeina di 25 cgr. ciascuna. 

Nei sel, sette giorni successivi dieta lattea, che riesce assai 
gradita all’a. indi brodo, carne, pane, latte ecc. 

Si continuano le solite iniezioni ipodermiche a seconda che 
le condizioni dell’a. lo richiedono, per uno spazio di 8-4 giorni. 

E° necessario mutare quotidianamente i panni, sui quali ri- 
posa l’animale. Sorvegliare con diligenza il polso, la temperatura, 
e la respirazione, per potere, in casi di una suppurazione della 
ferita, aprire questa, vuotare la cavità ascessuale formata, e disin- 
fettare bene la parte. In genere però, qualora le regole antisetti- 
che e asettiche vengano rispettate durante l’operazione, la ferita 
guarisce per prima intenzione. Se prima non lo richiedono le 
speciali circostanze che testè ricordai, al 7°, 8”, o 9” giorno si to- 
glie la fasciatura come pure il leggero zaffamento, si disinfetta 
tutto accuratamente, e si fa di nuovo una medicatura asettica, 
Do la fasciatura inamidata; se qualche punto, non ebbe 
’effetto voluto, si esegue una nuova sutura delle parti che even- 
tualmente non aderirono. 

Al 14°, 15° giorno dall’operazione la fasciatura può togliersi 
definitivamente, e la ferita è guarita. 

Avendo così descritti i processi oparatori da me adottati per 
ledere la corteccia cerebrale, mi sento fin da ora autorizzato, on- 
de essere più breve, a non ripetere la descrizione delle singole 
operazioni eseguite in ciascuna delle mie esperienze. 
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CAPITOLO IV. 


DEI MEZZI DI INDAGINE DA ME ADOTTATI PER LA RICERCA DEI DISTURBI 
DELLA VISIONE NEGLI ANIMALI OPERATI, 


L’apprezzamento dei fenomeni che tengono dietro alle lesioni 
del sistema nervoso centrale, che è tanto difficile il più delle volte 
anche dopo uu esame il più rigoroso, il più accurato condotto 
nell’ uomo, è di assai più difficile interpetrazione negli animali. 
Era però necessario, che per riuscire allo scopo che mi era pre- 
fisso nelle mie T , fossi ricorso non solo a quelle prove 
che già furono sfruttate da altri esperimentatori, ma eziandio a 
prove originali, con l’unico scopo di poter apprezzare il minimo 
disordine che fosse sopravvenuto, in particolare riguardo per ciò 
che si riferisce alla visione: quindi io cercai di essere assoluta- 
mente scrupoloso, per quanto mi era concesso nella valutazione 
dei singoli fenomeni, di non farmi affascinare da nessun precon- 
cetto, ed agii in una parola come se l’ argomento intrapreso a 
studiare da me, fosse nuovo, non mai trattato, giacchè sappiamo 
quanto dannosa sia nelle ricerche scientifiche la influenza di altri 
studi già eseguiti in un genere di ricerche, poichè è dato osser- 
vare come il più delle volte non si faccia che approvare comple- 
tamente quanto venne già stabilito da altri esperimentatori, e solo 
per il fatto di esserci lasciati sfuggire un fenomeno sul quale la 
nostra attenzione non era rivolta, poichè non osservato mai da 
alcuno. 

Il compito però che io mi era prefisso, non era così agevole 
come a prima vista sembrerebbe: una minuziosa osservazione, una 
fedele e savia interpretazione di quanto io osservava, la assoluta 
indipendenza di azione, furono le leggi che sino dall’inizio mi go- 
vernarono in questo studio. 

Senza occuparmi di ricordare i comuni mezzi di indagine da 
me utilizzati per l’esame dei disturbi della sensibilità generale negli 
animali da me operati, mi intratterrò solo a parlare di quelli che lo 
impiegai per l’esame della visione, accennando poi brevemente 
anche a quelli per gli altri sensi specifici. 

Esame della visione. — Va condotto con diligenza, con av- 
vedutezza, ripetendo parecchie volte ogni singola prova. 

Per potere apprezzare bene i disturbi della visione di ciascun 
occhio, è necessario che l’a. venga sempre bendato in uno, mentre 
si esamina l’ altro. 

E° indispensabile assicurarsi che l’ occhio sia assolutamənte 
bendato, ed è perciò ch> io oltre ad una benda che era assai bene 
sopportata da ciascuu animale perchè non molesta, poneva sempre 
al disopra dell'occhio ce doveva essere posto fuori di funzione, 
tanto cotone da occludere completamente la cavità orlitaria, e da 
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costringere l’a. a chiudere le palpebre: così io era sicuro che l’oc- 
chio bendato era assolutamente incapace, anche se nella sua per- 
fetta integrità, a spiegare la sua funzione visiva. Fatto l’ esame 
della visione in un occhio, ripeteva la identica manovra per 
studiare la visione nell'altro occhio. E se ad esempio dall’ esame 
di un occhio, risultava che in esso la funzione era completamente 
abolita, allora per persuadermi maggiormente, bendava ambo gli 
occhi, e se dopo le manovre che qui sotto esporrò, il modo di 
comportarsi dell’a. nei suoi atti, nel cammino ecc. era identico a 
quello che si verificava quando l'occhio che credea cieco, non era 
bendato, io era senza dubbio alcuno tenuto ad ammettere che in 
quell'occhio si trattava di cecità assoluta, completa. Così se dal- 
l'esame della visione fatta nel modo che indicherò e con le regole 
testè esposte, era condotto ad ammettere una cecità completa, as- 
soluta bilaterale, per essere perfettamente convinto, bendava 
ambedue gli occhi e se l’a. presentava gli stessi fatti nel cammi- 
nare, ecc. in tal caso poteva senza tema di errore, stabilire, che 
sì trattava di cecità assoluta, completa, bilaterale; che se tanto 
nel primo, che nel secondo caso, si riusciva ad apprezzare un 
cambiamento sia pure lieve negli atti, nel modo di comportarsi 
dell'a. allora io era assolutamznte costretto ad ammettere non un 
disturbo assoluto della visione in un occhio nel primo caso, in 
ambedue nel secondo, ma dovea concludere, per un disturbo 
relativo, cioè ambliopia più o meno farte, o cecità psichica, e do- 
veva in tal caso ricorrere a tutte le prove che qui sotto esporrò 
per potere giungere alla diagnosi differenziale tra cecità psichica, 
e ambliopia più o meno forte. 

Le prove da me adottate furono molteplici, e le riassumerò 
brevemente. 

1.2 Za prova dell'ammiccamento palpebrale ha sempre un gran 
valore. E non ostante che alcuni, tra i quali il Luciani, af. 
fermano che l’ammiccamento palpebrale può mancare talora anche 
in animali in cui la visione è perfetta, pure io in base alle mie 
esperienze devo assolutamente rigettare questa affermazione, poichè 
la mancanza assoluta dell’ammiccamento palpebrale fu sempre con- 
statata in quegli animali che, con le altre prove, mostrarono di es- 
sere ciechi completamente ed in una maniera assoluta, o da un 
occhio o di ambedue, a seconda che l’ammiccamento mancava in 
uno o in ambedue gli occhi. 

Non dico p»i quale importanza, quale alto interesse si deve 
attribuire all'ammiccamento palpebrale quando esso manchi stimo- 
lando una retina, ed una data porzione dell’ altra retina, mentre 
esiste stimolando la rimanente porzione di essa. questo sintomo 
così interessante, che ad esso ho sempre assegnato grande valore 
nell'apprezzamento dei disturbi della visione. 

Servendoci della sede della immagine di un oggetto ripro- 
dotta sulla superficie anteriore della cornea, si può anche con 
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le altre prove (quella del cerino acceso, la prova alimentare) va- 
lutare approssimativamente si intende, quanto è la porzione della 
retina che stimolata non funziona, e quanta la porzione dì essa 
che ancora funziona. Quindi in base a questo criterio, 10 poteva, 
anche con l’aiuto delle altre prove, stabilire la porzione di retina 
cieca nella sua estensione, valutandola nel medesimo tempo anche 
da un'fatto che assai bene corrisponde allo scopo, quello cioè di 
indagare in quale porzione del campo visivo dell'uno o dell’altro 
occhio deve trovarsi il mezzo che sı adopera per apprezzare i di- 
sturbi della visione, onde produrre la reazione visiva di quella 
porzione di retina che ancora funziona. i 

Ed è quindi che io nelle mie esperienze, prima di sottoporre 
l’a. alla decorticazione della sfera visiva, ho delimitato il campo 
visivo, sia in alto, che in basso, come nelle parti laterali, mediante 
un pezzo di carne posta a 10 cm. dall'occhio di cui si esamina 
l'estensione del campo, mentre l’altro era bendato, ed in tal modo 
mediante una specie di campimetro, rappresentato da due aste di 
legno incrociantesi, ho per ciascuno animale segnati i limiti più 
probabili del campo visivo per ogni lato, di guisa che dopo Patto 
operatorio, poteva dalle mie prove dedurre sempre approssimati- 
vamente e mai in una maniera assoluta s’intende, quale e quanta 
porzione di retina era cieca o ambliopica, e se la retina di quel lato 
che si esaminava era tutto cieca, e nel primo caso potevamo par- 
lare di cecitá di 1/3, di 2,3, di 1/4 e cosi via paragonando l'esten- 
sione del campo ottenuta dalle misure che chiamerò campi me- 
triche, avanti l'operazione di ciascuno animale, con quella del mo- 
mento in cui si eseguiva lesame. E’ questa una pratica nelle pro- 
ve dei disturbi della visione, che ci dà assai buoni risultati , e 
che si avvicinano in una maniera quasi assoluta alla realtà dei 
fatti, quando si hanno in special modo cani buoni e quieti, poichè 
come si verifica in quelli da caccia che sono assai intelligenti, sì 
ottiene la misurazione quasi perfetta del campo visivo e quindi 
conduce al successivo apprezzamento della estensione della cecità 
in esso come appunto ci è concesso di constatare ed apprezzare 
negli esami campimetrici condotti nell'uomo. 

II. La prova con il cerino acceso riesce essa pure assal per- 
suasiva, e di grande valore. Si può dire anzi che, nei primi gior- 
ni che seguono all’operazione , la prova con il cerino acceso, e 
quella dell’ammiccamento palpebrale, rappresentano specie nel 1 e 
2° giorno, l’unico mezzo capace di svelare i disturbi della visione 
poichè non si può il più delle volte fare assegnamento sulla prova 
dell’alimentazione, nè su quella degli ostacoli, avuto riguardo allo 
stato in cui l’ a. viene a trovarsi in seguito al trauma operatorio. 

La prova del cerino acceso, offre un vantaggio su quella dello 
ammiccamento palpabrale; notiamo innanzi tutto che con la prova 
del cerino acceso , qualora in una data porzione di retina esista 
ancora la percezione luminosa, si ha conseguentemente l’ ammic- 
camento palpebrale quando venga detta porzione stimolata : non 
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è però sull’ ammiccamento palpebrale che io intendo fondare il 
valore della prova del cerino acceso, ma è altresì sul modo di 
comportarsi dell’a. che io faccio grande assegnamento, per apprez- 
zare i disturbi della visione; e mentre con la prova dell’ ammie- 
camento, non si può differenziare una ambliopia da una assoluta 
integrità della retina per rispetto alla funzione visiva, invece 
valendoci della prova del cerino, siamo in grado di potere distin- 
guere non dico una cecità assoluta, completa, da una forte am- 
bliopia, poichè in questi casi il giudizio riesce oltremodo difficile, 
ma possiamo altresi differenziare e valutare una ambliopia di me- 
dia, di piccola intensità, da una normale funzione visiva in una 
data funzione di retina, o in tutta la retina stessa. E’ inutile ri- 
petere che per ricorrere a questa prova, mentre si esamina un 
occhio, l’altro deve essere perfettamente bendato. Or bene, se avvi- 
cinando il cerino acceso dinanzi all’ occhio di un a. osserviamo 
che mentre la fiamma è in una tale posizione da stimolare ad 
es., 1 2/3 interni della retina, l’a. sta assolutamente fermo con il 
capo, non ammicca le palpebre, non si agita, non compie alcun 
movimento brusco, anche se la fiamma del cerino si trova vicino 
assai alle palpebre, allora con sicurezza possiamo dire che quella 
data porzione di retina è assolutamente cieca: che se invece l a. 
dopo che la fiamma occupa la stessa posizione per qualche mi- 
nuto, ammicca leggermente le palpebre, muove leggermente il 
‘capo, e magari abbandona la posizione che esso ha, possiamo 
dire che non esiste una cecità assoluta, ma una ambliopia che de- 
durremo essere più o meno forte , a seconda della intensità dei 
movimenti compiuti dall’a. del tempo che corre tra i movimenti 
eseguiti e il momento in cui la fiamma viene ad occupare quella 
data posizione e a seconda del risultato che si avrà della valu- 
tazione delle altre prove che ricorderò qui sotto. Lo stesso dicasi 
per l'apprezzamento dei disturbi della visione nell’altra porzione 
di retina, e di tutta la retina stessa, cioè a dire per la determi- 
nazione di una cecità, di una ambliopia più o meno forte esistente 
o in ambedue le retine, o in date porzioni delle due retine, o in 
una sola retina. Egualmente si può determinare la diversità dei 
disturbi della visione, quando in una data porzione di retina vi 
sia anopsia, o ambliopia più o meno forte, mentre nella rimanente 
porzione si abbia rispettivamente ambliopia abbastanza pronun- 
ciata, ovvero ambliopia leggera: anzi riesce assai dimostrativa, 
sempre uniformandoci ai principii testè esposti, la prova del ce- 
rino acceso , quando una data porzione di retina è anopsica, 
mentre l’altra è integra o ambliopica, ovvero quando l’ambliopia 
è più forte in una porzione di retina, che nell’ altra. La prova 
del cerino acceso , perchè abbia più valore si deve eseguire in 
ambienti perfettamente oscuri. 

III. La prova dell alimentazione è si può dire la più inte- 
ressante. 
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Essa riesce assai più persuasiva quando sì utilizza in animali 
ai quali da parecchie ore non venne somministrato cibo. E° me- 
glio ricorrere ad alimenti, per i quali l’odorato degli a. non venga 
assai stimolato, poichè in tal caso si potrebbe concludere per la 
integrità della funzione visiva, laddove esiste invece o una cecità 
assoluta, o una ambliopia più o meno intensa. 

Ed è perciò che per utilizzare una tale prova, io ricorsi sem- 
pre al pane, e alla carne ben cotta. Mi dilungherei troppo se vo- 
lessi ricordare qui tutte le particolarità che è necessario osser- 
vare per la valutazione delle singole prove alimentari, onde tra- 
lascio anche di riassumerle brevemente. 

IV." LA PROVA DEL BASTONE va sempre utilizzata: noi vedre- 
mo la. abbassare il capo, chiudere gli occhi, compiere insomma 
una serie di movimenti che sono proprii degli a. che hanno pau- 
ra, quando si agiti il bastone da ura parte in modo da stimolare 
la porzione di retina sana, mentre rimane indifferente quando si 
stimoli la porzione di retina afunzionale. 

Questa prova però, non ha un valore specifico, ma solo un 
valore complementare, poichè deve essere sempre unita alle altre 
prove. 

V.* LA PROVA DELLA DEAMBULAZIONE E DEGLI OSTACOLI. Allor- 
quando un a. è emianopsico, si volge sempre con il capo dalla 
parte opposta a quella della emianopsia , ossia se ha una emia- 
nopsia omonima laterale sinistra, e quindi cecità della metà destra . 
delle due retine, l’a. si volge sempre mentre cammina con il capo 
a destra, sia tenendo bendato l'uno, come l’altro occhio: però sic- 
come io nelle mie esperienze non ho mai riscontrata l’emianopsia 
sola, ma questa la vidi sempre unita ad un disturbo sin da prin- 
cipio più o meno forte anche a carico della porzione esterna della 
retina opposta alla lesione, così ho nella prova del camminare, 
trovato un sintoma assai prezioso per poter giudicare della esi- 
stenza del disturbo visivo pure nella porzione esterna della reti- 
na opposta alla lesione: infatti trattandosi ad es. della decortica- 
zione della sfera corticale di destra, dopo avere bendato l'occhio 
sinistro, io osservava che nei primi giorni l’a. camminava volgen- 
do il capo in alto e a destra, sintoma questo preziosissimo che 
faceva a prima vista pensare ad una emianopsia sinistra: eviden- 
temente dopo qualche giorno dalloperazione, pure esistendo nella 
estensione ed intensità identica la emianopsia, l’a. non cammi- 
nava più con il detto speciale atteggiamento del capo, poichè era 
abituato per così dire ad essere emianopsico : e bendando invece 
il solo occhio destro, il giorno dopo l'operazione, l’a. rimaneva un 
po’ incerto, non si muoveva, e poi dopo avere per qualche minuto 
compiuto dei movimenti con il capo, volgeva questo in alto e a 
destra, e camminava incerto, o a rilento, arrestandosi alle volte 
dinanzi agli ostacoli, alle volte invece urtando contro di essi: 
la 3°, al 4°, al 6° giorno dopo l'operazione questo fatto aun- 
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dava sempre più limitandosi, e l'a. volgeva egualmente il capo in 
alto e a destra, ma camminava più incerto, più a rilento ed ur- 
tava quasi sempre contro gli oggetti che innanzi a lui si pone- 
vano, finchè dopo un tempo che variava a seconda le circostanze, 
da4a 10 giornia seconda cioè della estensione della iesione, e delle 
zone corticali lese, non avea più quell’atteggiamento speciale del 
capo, ma camminava con il capo basso, urtando assolutamente 
contro qualsiasi oggetto posto innanzi a lui. Questo sintoma rice- 
vette da me immenso valore, poichè per così dire è un fenomeno 
naturale, affatto artificiale, ed era la più bella conferma che men- 
tre nel 1° o 2° giorno dopo l’operazione l'a. era oltre che ano- 
psico nei 2/3 interni della retina sinistra, anobliopico nel 3” ester- 
no di essa leggermente, nei giorni successivi l’ ambliopia si fa- 
ceva più forte, infatti l'a. pur tenendo il capo volto a destra ed 
in alto camminava incerto, urtava qualche volta contro gli osta- 
coli, finchè si cambiava in anopsia assoluta, infatti l’a. non vol- 
geva più il capo in alto e a destra, non voleva più muoversi, e 
se costretto a camminare oltre ad essere assolutamente incerto 
se nei suoi passi, andando con il capo chinato, urtava costante. 
mente contro gli ostacoli, e non correva ad afferrare dei pezzi di 
carne, che lungo il suo cammino si trovavano, non ostante da pa- 
recchie ore fosse digiuno. E° pur vero che anche tenendo libero 
l'occhio destro, l'a. camminava nei giorni successivi senza tenere 
più l'atteggiamento speciale del capo, ma mentre urtava contro 
gli oggetti posti alla sua sinistra, non vedeva la carne da questa 
parte situata, era invece capace mentre attraversava un ostacolo 
posto trasversalmente al suo cammino di saltarlo o schivarlo, ed 
egualmente schivava, senza urtarvi, tutti gli oggetti posti alla sua 
destra. Ciò indicava evidentemente che mentre nella parte ester- 
na della retina destra vi era cecità assoluta, nei 2/3 interni di 
essa vi era normale la funzione visiva. Questi sintomi che ho ri- 
scontrati costantemente in tutti i miei animali hanno un valore 
quasi direi specifico, patognomonico per apprezzare il decorso del 
disturbi della visione. 

VI? Assai interessante riesce pure la prova della candele ac- 
cese: in un ambiente completamente oscuro si pongono in terra 
tanti pezzetti di canilela accasi, in modo da disporli in fila lineare: 
si porta l’a. in detto ambiente, rispettando, per l’ apprezzamento 
dei disturbi della visione tutte le regole alle quali ho accennato 
per bendare l'a. mentre si esamina l’uno o l’altro occhio, ed uti- 
lizzando anche speciali mezzi di sorpresa. 

Dissi altrove, che la diagnosi differenziale tra cecità com- 
pleta ed ambliopia forte non solo è oltremodo difficile a farsi, 
ma riesce generalmente impossibile. Invece noi distingueremo una 
ambliopia abbastanza marcata da una anopsia assoluta, ed una am- 
bliopia debole da una più accentuata, sapendo dilingentemente 
valutare il modo diverso di comportarsi dell'a. uelle singole pro- 
ve che ho sopra ricordate. 
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Il giudizio diagnostico differenziale tra la cecità assoluta e 
cecità psichica non è difficile emettere. Premetto che in nessuna 
delle mie esperienze, fu dato di osservare la cecità psichica. Eb- 
bene, 1) utilizzai per tale ricerca tutti quei mezzi che mi servirono 
per la determinazione della anopsia, e della ambliopia nelle sue 
diverse forme, ma utilizzai precipuamente, attribuendovi grande va- 
lore, la prova degli ostacoli, quella delle candele accese in uno 
ambiente oscuro, ed infine una prova che potrei chiamare dell’o- 
stacolo immaginario , secondo il concetto di Luciani, edi 
M unk. 

Ebbene dinanzi agli ostacoli, dinanzi ad una serie di fiam- 
melle prodotte da candele accese , se l’a. fosse affetto da cecità 
psichica dovrebbe arrestarsi, poichè egli vede gli oggetti che sono 
dinanzi a lui, ma non ricordando più il significato di essi, non 
osa superarli poichè costituiscono in lui un ostacolo assai più 
grande di quello che realmente sono: io invece ho sempre potuto 
constatare che, ponendo degli ostacoli lungo il cammino che do- 
vea percorrere l’a. di cui voleva studiare i disturbi della visione 
l’a. giunto dinanzi ad essi. così pure dinanzi ad una serie di can- 
dele che ardevano, non si arrestava,. continuava il suo cammino, 
urtava contro gli oggetti che erano posti innanzi a lui, come pure 
contro le varie fiammelle prodotta dalle candele accese. Il che stà 
ad indicare che l’a. presenta non una cecità psichica, ma una cecità 
assoluta, corticale nel vero senso della parola. Inoltre ponendo 
trasversalmente in una camera, una striscia di carta bianca, se Pa. 
giurto dinanzi ad essa si ferma (poichè pur vedendola, non sa 
più il suo significato, e perciò essa costituisce un ostacolo imma- 
ginario) e non osa superarla, ciò indica che è affetto da cecità 
psichica, ma se invece continua bene il suo cammino, con indif- 
ferenza (si intende dopo essersi assicurati con altre prove, della 
esistenza ln una retina o in ambedue, di un disturbo grave della 
visione, per cui si ricorre alla prova della diagnosi differenziale 
tra cecità assoluta e cecità psichica) si deve ritenere trattarsi di 
cecità assoluta, di cecità corticale. Sono queste le prove alle quali 
mi affidai per poter giungere alla diagnosi differenziale di queste 
due diverse forme di cecità. 

L'esame dell'olfatto riesce abbastanza facile nei cani) tenendo 
sempre presente l’acutezza dell’olfatto prima che l'a. abbia subito 
l'operazione. Così dal modo di comportarsi innanzi alla carne e 
agli alimenti, in genere possiamo dedurre della finezza dell'olfatto 
in una. 

Per l'esame dell'udito, nelle mie ricerche ricorsi alla prova 
del diapason nei primi giorni dopo l'operazione , ‘e nei successivi 
al getto di pazzettini di carne, dall’ uno o dall’ altro lato dell’ a- 
nimale. 

Per l’esame del gusto, mi servii di una sostanza assai amara, 
generalmente decotto di coloquintide , digitalina in polvere ; tali 
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sostanze venivano introdotte, in quantità opportune nella cavità 
boccale dell'animale: dal modo di comportarsi dell’a. se ne dedu 
ceva della integrità o meno del gusto. 

Per quanto poi si riferisce ai disturbi della motilità, osserverò 
che anche nei cani non riesce difficile potere apprezzare un di- 
sturbo della motilità più o meno grave, una paresi cioè, od una 
paralisi. 

In base ai criteri sopra esposti, io sono riuscito a condurre 
un esame accurato dei disturbi che ciascun animale presentava 
dopo l’operazione durante il periodo di mia osservazione sia nel 
dominio della sensibilità, che nel dominio della mobilità: in questo 
punto tengo a far notare che gli animali da me operati, durante 
il periodo di osservazione, furono da me accuratamente studiati 
ogni giorno, ed anche più volte nel corso delle 24 ore, per ciò che si 
riferisce ai disturbi da essi presentati sia nel dominio della visione, 
sia eventualmente nel dominio della motilità, sensibilità generale, e 
degli altri sensi specifici. Credei opportuno di esporre l'indirizzo da 
me tenuto nelle singole prove, onde non dilungarmi nella narrazione 
dei singoli disturbi presentati dagli animali, nei diversi giorni nei 
quali le prove vennero eseguite. 


; CAPITOLO V.° 


RICERCHE SPERIMEN ¡ALI 


ESPERIENZA 1.8 


Cagna A. adulta, razza seter, peso Chil. 15,800. 
La. muore durante l' atto operatorio: la morte si attribuisce al clo- 
roforinio. 
ESPERIENZA 2.* 


Cagna B. «li anni due circa: razza puenter—bracco. Peso Chil 12,800. 
o L'a. muore durante l’atto operatorie: anche in questo caso la morte 
8i attribuisce al cloroformio. 


ESPERIENZA 3.* 


Cane C. di razza puenter—bracco di anni 3: manto nero. nutrizione 
assai buona. Peso Chil. 25,900. Sensibilità generale e specifica normali. 
Udito e visione normali. 

lkeazione pupillare normale da ambi i lati. Intelligenza pronta. 

ll giorno 26 Gennaio 1900 si pratica la estirpazione unilaterale della 
corteccia di tutle e tre le circonvoluzioni occipitali parallele di destra, 
salvo una piccolissima porzione del 3° posteriore della prima. 


Riepilogo dei disturbi presentati dall’animale 


Il giorno dopo la decorticazione, si notò cecità assoluta dei 213 interni 
circa della retina sinistra, -e del 3° esterno circa della retina destra, men- 
tre 11 3° esterno della retina sinistra, presentava ainbliopia assai apprez- 
zabile, la quale è andata grado gralo aggravandosi, tantochè all'8° giorno 
dall’ operazione si è cangiata in anopsia assoluta: cosicchè fino da quel 
giorno si ebbe cecità completa, assoluta, e non psichica a carico di tutta 
la retina di sinistra, e del 3° esterno circa della retina destra. Questi di- 
sturbi della visione si mantennero assolutamente costanti, sino alla morte 
dell’Antumale, il quale fu ucciso ul 64° giorno, dall'operazione. 
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La reazione pupillare, fu sempre normale, pronta, simmetrica da 
ambo i lati. 

11 3° giorno dall'operazione, comparve una paresi spastica all’arto po- 
sterior.* di sinistra, che però è andata sempre diminuendo fino a scompa- 
rire dopo 6 giorni: tali paresi fu ritenuta in rapporto con la formazione di 
un lieve processo suppurativo formatosi in seno alla ferita, e che si dile- 
vuò solo dopo qualche giorno. Non si è mai verificato alcun disturbo a 
carico della sensibilità generale, dell’ udito, olfatto e gusto. Il sensorio, 
l’ invelligenza sono sempre rimasti normali. Solo al 3° e 4° giorno dopo 
l'operazione, si verificò un lieve rialzo della curva termica; indi la tempe- 
ratura si mantenne sempre normale. La nutrizione buona, l appetito 
vivace. 

Il reperto pecroscopico non fece rilevare alcuna alterazione a carico 
dell’ emisfero sinistro del cervello, nè della gran falce del cervello, nè 
delle altre porzioni del cervello eccettuata, la lesione dell'emisfero destro, 
nei limiti testè ricordati. 

Nessuna alterazione ad occhio nudo, presentavano eziandio le bandel- 
lette il chiasma, i nervi ottici, e la retina di ambo i lati. 

Questa espcrienza. assai evidentemente dimostra la importanza 
che, nella funzione visiva, hanno le tre circonvoluzioni occipitali pa- 
rallele. 

ESPERIENZA lV. 


Cagna D. di razza Inglese dell'età, di anni 2 circa, del peso di 
Chil. 4,900; manto bianco : nutrizione buona. Reazione pupillare normale 
da ambo i lati. Visione ed altri sensi specifici integri. Norinale pure la mo- 
tilità e la sensibilità generale. Intelligenza pr.nta. 

ll giorno 5 febbraio 1900, si pratica la estirpazione completa della 
faccia interna del lobo occipitale sinistro ; la decorticazione si inizia 
in atanti in corrispondenza di una linea che incontri la prima occi- 
pitale parallela, perpendicolar:nente, nell'estremo anteriore dei suoi 
2/3 posteriori e si estende all’ indietro , interessando anche la punla 
nella sua faccia interna. 

Riepilogo dei disturbi presentati dall’animale. L’estirpazione della 
corteccia di detta parte dell’ emisfero cerebrale sinistro, fu seguita da 
anopsia dei 2/3 interni circa della retina destra, e del 3° esterno della re- 
tina sinistra; era però anche evidente, una ambliopia di modica intensità 
a carico della parte esterna (circa 1/3) della retina destra Nesson disturbo 
della motilità, sensibilità generale, e degli altri sensi specifici. Conseguen- 
temente il disturbo a carico del 3° esterno della retina destra, è andato 
aggravandosi, sino ad essere sostituito da una ambliopia molto forte ce poi 
da cecità assoluta , cosicchè al 6° giorno dell’ operazione si aveva cecità 
completa assoluta, e non cecità psichica a carico della retina destra. La 
reazione pupillare si mantenne sempre normale da ambo i lati ; l’'intel- 
ligenza dell'animale sempre pronta , l’ appetito vivace. La curva termica 
si mantenne sempre nei limiti normali. 

Questi fatti persistettero immutati fino alla morte dell'a chesi veri- 
ficò, senza causa apprezzabile, all’11° giorno dalla operazione, 

Il reperto necroscopico fece notare la assoluta integrità dell'emisfero 
destro del cervello, della gran falce, e delle altre porzioni eccettuata si 
intende quella lesa sperimentalmente, ed i cwu limiti esposi innanzi; ma- 
croscopicamente non si riesce a rilevare alcuna alterazione anche nelle 
bandellette, chiasma, nervi ottici, e retine di ambo i lati. 

Questa esperienza dimostra in una maniera assoluta cd indiscutibile, 
quale importanza abbia nella funzione visiva, la faccia interna dei lobi 
occipitali, importanza la quale sembrerebbe maggiore di quella della fac- 
cia esterna, come si può desumere dal fatto che i disturbi a carico di tutta 
la retina del lato opposto alla lesione , furono rappresentati da anopsia 
assoluta al sesto giorno della operazione, mentre con la decorticazione 
della faccia esterna del lobo (Esp. 3%) si ebbe anopsia assoluta in tutta la 
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retina opposta alla lesione , all’ 8° giorno della operazione : non bisogna 
però dimenticare, che nella esperienza 3* era rimasta integra la porzione 
più posteriore del 3° posteriore della 1% occipitale parallela , onde se ne 
potrebbe fino ad un certo punto arguire, che la faccia interna ed esterna 
dei lobi occipitali, hanno una eguale importanza nella funzione visiva. 


ESPERIENZA 5.* 


Cagna E, adulta, del peso di Chil. 5,700, di razza Inglese, manto nero. 
Integra la visione di ambo i lati : nessun disturbo degli altri sensi speci- 
fici, o della sensibilità generale, e della motilità. Reazione pupillare nor- 
male da ambo i lati. Nutrizione buona. Intelligenza pronta. 

Il giorno 8 febbraio 1900 si pratica la estirpazione della corteccia di 
piccola porzione della parte media dalla 2* e 3* occipitale parallela, 
edi tutto il giro angolare di destra. 

Riepilogo dei disturbi presentati dall’animale. — ll giorno dopo la 
operazione sì notò ambliopia che interessava tutta la retina sinistra , ed 
un 3° esterno circa della retina destra : l’ ambliopia a sinistra, appariva 
più marcata, però era modica, a carico dei due terzi interni della retina: 
l'ambliopia poì a carico del 3° esterno della retina sinistra è andato grado 
grado sempre diminuendo, come pure il disturbo della visione a carico del 
rimanente della retina sinistra e della porzione esterna della retina de- 
stra : tantochè al 3° giorno dal!’ operazione si notò la scomparsa del di- 
sturbo della visione a carico del 3° esterno della retina sinistra, e al 5° 
giorno non si notava più alcun disturbo sia nel rimanente della retina si- 
nistra, come nella parte esterna della retina destra. La reazione pupillare 
si mantenne sempre pronta, normale, simmetrica da ambo i lati; non si 
notò mai alcun disturbo nè della motilità , nè della sensibilità generale, 
nè degli altri sensi specifici. 

L’intelligenza sempre pronta, l’ appettito vivace. Sempre normale si 
mantenne pure la temperatura dell’a. 

Il reperto necroscopico, oltre la lesione dell’ emisfero destro del cer- 
vello, nei limiti testè accennati, non fece rilevare in tutto il resto del 
cervello alcuna alterazione: integra perfettamente la grande falce del cer- 
vello: integri pure le bandellette, il chiasma, i nervi ottici e la retina di 
ambo i lati. 

Se ne deduce logicamente da questa esperienza, che i giro angolare 
o plica curva, non ha alcuna importanza nella funzione visiva. 


ESPERIENZA 6.* 


Cane F,— di anni due circa, del peso di Chil. 14,700. Razza seter 
manto rosso: nutrizione generale buona. 

Nessun disturbo della visione, degli altri sensi specifici, nè della sen- 
sibilità generale e motilità. Reazione pupillare normale, intelligenza 
pronta. 

Il giorno 13 febbraio 1900 si pratica le decorticazione dei 213 ante- 
riori della 2° e 3* occipitale di destra, alla quale tenne dietro ambliopia 
forte su tutta la retina sinistra, più marcata in corrispondenza della porzione 
interna «circa 213), ed ambliopia pure grave, in corrispondenza del 3° e- 
sterno della retina destra: tale disturbo bilaterale della visione, diminuì 
nella sua intensità al 5° giorno, e così gradatamente fino a che al 7° giorno 
dalla operazione scomparve l' ambliopia a carico della porzione esterna 
delle due retine, e all’ 8° anche quella che interessavai 2/3 interni della 
retina sinistra Non si ebbe mai alcun disturbo della motilità, sensibilità 
generale e degli altri sensi specifici. Reazione pupillare sempre normale 
da ambo i lati. Normale pure la temperatura 


ESPERIENZA 7.” 


Cane F,—Peso Chil. 13,900. Il 21 febbraio 100 sî pratica /a decortica- 
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zione dei 2)3 anteriori della 1* occ:pitale di destra ; né segue una am 
bliopia «interessante tutta la retina sinistra, e più spiccata nei suoi 233 
interni, e la parte esterna (circa 13) della retina destra : tale disturbo 
della visione andò poi diminuendo, e al 4° giorno dalla operazione si notò 
la scomparsa dell’ ambliopia nel 3° esterno delle due retine, e qualche 
giorno dopo, il ritorno della integrità della visione anche in corrispon- 
denza della porzione interna della re.ina sinistra. La reazione pupillare 
sì mantenne sempre normale da ambo i lati: nessun disturbo si verificò 
mai, sia a carico della motilità e sensibilità generale. che degli altri sensi 
specifici. Normale pure l’intelligenza. 0 
Non si notó mai rialzo febbrile della curva termica. 


ESPERIENZA 8.* 


Cane F, peso Chil. 13,700. 

Il giorno 6 Marzo 1900, si asporta la corteccia della porzione antero 
superiore della faccia interna del lobo occipitale destro: ne seguono feno - 
meni di anopsia dei 2/3 interni della retina sinistra, e ambliopia assai 
forte nel 3° esterno delle due retine, che va progressivamente aggravan- 
dosi, tantochè al 5° giorno dall’ operazione si ha anopsia assoluta, e non 
cecità psichica, su tutta la retina sinistra ed in corrispondenza del 3° ce- 
sterno della retina destra : questi fatti permangono immutati fino al 19° 
giorno dall'ultimo atto operatorio, quando a carico del 3° esterno delle due 
retine, si manifesta ambliopia forte, che va grado a grado diminuendo, e 
poi anche in corrispondenza della porzione interna rimanente della retina 
sinistra l’anopsia è sostituita da ambliopia prima forte, e poscia meno spic- 
cata, ma in ogni caso più marcata di quella esistente nel 3° esterno delle 
due retine : il disturbo della visione va progressivamente diminuendo in 
ambo le retine, e al 22° giorno dall’ultima operazione si notò la scomparsa 
del disturbo della visione a carico del 3° esterno della retina sinistra, al 
24° giorno, di quello a carico della parte esterna della retina destra, e al 
26° giorno anche l'ambliopia dei 23 interni della retina sinistra era note- 
volmente diminuita, si da essere appena apprezzabile. Non si ebbe, mai 
anche in questo caso, disturbo alcuno da parte della intelligenza, della 
motilità, sensibilità generale e degli altri sensi specifici. 

Normale sempre la reazione pupillare. L’ appetito conservato. Non si 
notò mai rialzo febbrile della curva termica. 

Il reperto necroscopico , ad eccezione delle lesioni testè descritte, e 
neì limiti riferiti, non fece notare la menoma lesione nelle altre parti del 
cervello, nè della gran falce. Nessuna alterazione pure delle bandellette, 
chiasma, nervi ottici, e retina di ambo i lati. 

Le esperienze 6* e 7%, dimostrano chiaramente che delle tre circon- 
voluzioni parallele occipitali , la prima ha una importanza funzio- 
nale maggiore, e di esse i 2,3 posteriori sono funzionalmente la parte 
più interessante. 

La esperienza 8* dimostra che della faccia interna del lobo occipi- 
tale, la porzione posteriore ed inferiore, ha maggior importanza fun- 
zionale della porzione antero superiore. 


ESPERIENZA 9.* 


Cagna G, di anni 4 circa, del peso di Chil. 5,800, manto bianco, Razza 
Inglese. Visione, reazione pupillare normale da ambo i lati. Intelligenza 
pronta. 

ll 18 Febbraio 1900 si pratica la decorticazione della faccia interna 
det lobo occipitale destro, che si estende dall’avanti all'indietro, da una 
e tirata dalla porzione anteriore del 213 posteriori della 1* occi- 
pitale. 
l'epilogo dei disturbi presentati dall’ a. Il secondo giorno, dopo l’o- 
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perazione si notarono i fenomeni di un totale disturbo su tutta la retina 
sinistra, di una vera anopsia completa, assoluta dei 213 interni di essa, e 
di una ambliopia assai forte del suo 3° esterno: anche nel 3° esterno della 
retina destra si avea una ambliopia assai forte : completa integrità fun- 
zionale dei 213 interni di essa. Il 3° giorno dopo l'operazione si apprezza 
agevolmente la esistenza di una cccità completa, assoluta, su tutta la re- 
tina sinistra (non si trattava certamente di cecità psichica) e di anopsia 
del 3° esterno della retina destra. Tali fatti perimasero costanti fino alla 
morte dell’a. che avvenne in 17* giornata dalla operazione. La reazione 
pupillare fu sempre normale, così pure l’intelligenza si conservò sempre 
ronta. i 

i Non si ebbero mai disturbi da parte della motilità, sensibilità genera- 
le, e degli altri sensi specifici. 

L'appetito si conservó vivace. La curva termica si mantenne sempre 
nei limiti normali. 

Il reperto necruscopico, oltre la lesione nei limiti ai quali accennai, 
dell’ emisfero destro del cervello, non fece rilevare alcuna lesione nella 
porzione rimanente degli emisferi cerebrali, nè della gran falce. 

Nessuna alterazione fu riscontrata pure nelle bandellette ottiche, nel 
chiasma, nci nervi ottici, e nella retina di ambo i lati. 

Questa esperienza dimostra tipicamente, la grande importanza che 
nella funzione visiva, ha la faccia interna dei lobi occipitali. 


ESPERIENZA 10.* 


Cagna L, età 18 mesi circa, razza seter. Peso Chil. 19 Manto tabac- 
co. Visione e reazione pupillare integra da ambo i lati. Intelligenza 
pronta. 

ll 15 Marzo 1900 si pratica la decorlicazione della seconda e terza 
occipituli parallele di destra, risparmiando, la porzione posteriore del 
loro terzo posteriore, e della porzione media della terza occipitale di si- 
nisira, della metà posteriore della seconda, e di lutto il giro angolare 
pure di sinistra. 

Riepilogo dci disturbi presentati dull'animale. Fino dal primo gior- 
no dopo l’operazione l’a. presenta i segni di una cecità assoluta. completa 
bilaterale: non si trattava certamente di cecità psichica. 

Questi fatti permangono fino all’ 11° giorno dalla operazione, quando 
si nota una diminuzione del disturbo della visione a carico dell’occhio de- 
stro, tantoché al 12° giorno fu potuta stabilire la esistenza di una cecità 
assoluta nei 2/3 interni circa della retina di sinistra, e amhliopia forte 
nella rimanente porzione di essa, mentre in tutta la estensione della re- 
tina destra si notava ambliopia, un pò più marcata nella sua porzione 
esterna (circa un terzo esterno). Successivamente il disturbo della visione 
sì mantenne stazionario fino al 21° giorno della operazione, quando poscia 
andò attenuandosi da ambo i lati, ma prevalentemente nel dominio della 
metà sinistra delle due retine, e l'ainblinpia andò diminuendo a tal punto 
che al 46° giorno dall'operazione non cra possibile rilevare più alcuna al- 
terazione della visione nell'occhio destro, mentre persisteva una leggeris- 
sima ambliopia su tutta la retina sinistra, che era decisamente trascura- 
bile e dificilmente rilevavile al 51% giorno dall'operazione. 

Non si notò mai alcun disturbo della intelligenza, della motilità, sen- 
sibilità generale e degli altri sensi specifici. La reazione pupillare si con- 
servò sempre norinale, l'appetito vivace. L’ a. non ebbe mai febbre. 

Il reperto necroscopico, oltre alla lesione bilaterale degli emisferi ce. 
rebrali, nei limiti testè ricordati, fece rilevare una leggera aderenza tra 
la dura madre c la pia in corrispondenza della faccia esterna della punta 
del lobo occipitale. Il resto degli emisferi cerebrali non presentava alcuna 
alterazione. 

La gran falce del cervello non presentava la menoma alterazione. 
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Le bandellette, il chiasma, i nervi ottici , la retina di ambo i lati, 
non presentavano alcuna alterazione rilevabile ad occhio nudo. 

Questa esperienza dimostra. per il modo di iniziare, decorrere e de- 
clinare dei disturbi della visione anche paragonandone i risultati ottenuti 
con quelli delle altre esperienze, come delle 3 occipitali parallele, sia la 
prima quelle che ha maggiore importanza nella funzione visiva e come 
la terza abbia una importanza minore della 2%, e di Lutte e tre, sia la 
porzione più posteriore quella funzionalinente di maggiore importanza 
ed infine conferma la nessuna importanza che nella funzione visiva ha 
il giro angolare o plica curva e la grande importanza invece della 
faccia interna del lodo occipitale. 


ESPERIENZA 11.8 


Cane M, dell’età di 4 anni circa, del peso di Chil. 20,200. Razza puen- 
ter. Manto bianco. Nutrizione buona. Visione, e reazione pupillare nor- 
male da ambo i lati. Intelligenza pronta. 

Il 24 Marzo 1900 si pratica la decorticazione dei 213 posteriori delle 
tre occipitali parallele (rimane solo integra una piccolissima porzione 
della parte più posteriore del 3° posteriore della 3?) e della faccia inter- 
na del lubo occipitale a destra (la decorticazione comincia da una linea 
corrispondente all’estremo anteriore circu dei 213 posteriori della 1* oc- 
cipitale, e si estende indielro, per modochéè della punta del lobo occipi- 
tale, rimane integra la sua faccia inferiore, essendo la faccia esterna ed 
interna decorticate. 

Riepilogo dei disturbi presentati dall’animale. Il giorno seguente l’o- 
perazione, l’a. presentava un disturbo delle visione bilaterale, caratterizzato 
da anopsia che interessava la parte interna della retina sinistra (circa 
213 interni) e la parte esterna (circa 1{3) della retina destra, e da am- 
bliopia a carico del 3° esterno della retina sinistra: quest’ultima andò gra» 
do, grado accentuandosi, talchè al 4° giorno dall’operazione si notò cecità 
assoluta, completa, e non psichioa in tutta la retina sinistra, e nel 3° e- 
sterno della retina destra: tale disturbo della visione, permase immutato 
fino al 38° giorno dall’operazione, quando si potè riscontrare una leggie- 
rissima modificazione di esso «a far pensare nou più ad una assoluta 
anopsia, ma ad una forte ambliopia, mai però ad una cecità psichica: però 
era così forte, che male poteva distinguersi «da una anopsia assoluta: solo 
al 44° giorno dalla operazione si potè stabilire che l’anopsia era sosti- 
tuita da ambliopia assai marcata. che però poteva confondersi a prima 
vista con una cecità assoluta, e che tale permase immutata , fino alla 
morte dell'a. avvenuta all’83° giorno dall'operazione. 

Non si notarono mai disturbi della intelligenza, motilità, sensibilità 
generale e degli altri sensi sprecitici. La reazione pupillare si conservò 
sempre normale e simmetrica da ambo i lati. Non si verificò mai rialzo 
febbrile della curva termica. 

11 reperto n”eroscopico, tranne la lesione dell'emisfero destro del cer- 
vello, nei limiti sopra descritti, non fece rilevare alcun’altra alterazione 
nelle rimanenti porzioni del cervello, nè della grande falce del cervello. 
Le bandellette, il chiasma, i nervi ottici, la retina di ambo i lati non pre. 
sentavano macroscopicamente alcuna alterazione. 

Anche questa esperienza dimostra chiaramente, per il modo di iniziare 
e dì decorrere dei disturbi della visione, la yrande importanza che nella 
funzione visiva hanno la faccia interna de! lobo occipitale e le (re cir- 
convoluzioni occipilali parallele: infatti il disturbo nella retina opposta 
alla lesione fu rappresentato fino dal 4° giorno dall'operazione, da 
anopsta assoluta. 
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ESPERIENZA 12.* 


Cane N, di anni 5 circa : peso Chil. 23. Razza puenter : manto nero. 
Intelligenza pronta. Visione e reazione pupillare normale da ambo i lati. 

Il 4 maggio 1900 si pratica la decorticazione del 3° posteriore della 
1.* occipitale, e dei 2/3 posteriori della seconda e terza di destra : per- 
mane integra solo una piccolissima porzione della parte più posteriore del 
3° posteriore della 3* occipitale) : la punta del lobo occipitale destro, ol- 
tre che nella sua faccia esterna è decorticata pure in parte nella sua fac- 
cia inferiore. 

Riepilogo dei disturbi presentati dall'animale. — 11 giorno dopo Po- . 
perazione si apprezzava assai marcata una anopsia dei 2/3 interni della 
retina sinistra e del 3° esterno circa della retina destra, nonchè una am- 
bliopia a carico della rimanente porzione esterna della retina sinistra, 
che dapprima leggera, andò poi grado grado aumentando, di guisa che al- 
1'1 1% giorno dalla operazione, si avea cecità completa assoluta , e non ce- 
cità psichica , di tutta la retina sinistra, come pure della parte esterna 
(circa 1/3) della retina destra. 

Questi fatti rimasero immutati , fino al 28° giorno dall’ operazione , 
quando Pa. venne ucciso. 

Non si notò mai alcun disturbo della intelligenza, che si conservò 
sempre pronta, nè della inotilità, sensibilità generale e degli altri senza 
specifici : la reazione pupillare sì mantenne sempre normale e simmetricsi 
da ambo i lati. 

Non si ebbe mai rialzo febbrile della curva termica. 

Il reperto necroscopico, non fece rilevare alcuna lesione cerebrale, ec- 
cettuata quella a carico dell’emisfero destro, e della quale dissi i limiti. In- 
tegra pure la grande falce del cervello. Le bandellette ottiche, il chiasma, 
i nervi ottici e la retina di ambo i lati non presentavano, ad ogni nudo, al- 
cuna alterazione apprezzabile. 

Questa esperienza, oltre che a confermare la importanza che nella 
funzione visiva ha la faccia esterna del lobo occipitale messa a confron- 
to con i risultati della Esperienza 3* e 11* dimostra chiaramente che le 
lesioni della faccia esterna del lobo occipitale, cioè delle 3 circonvolu- 
zioni occipitali parallele, se non la interessano completamente in tutta 
la sua estensione, specie nella parte posteriore, non sono seguite da 
gravi disturbi della visione anche a carico della parte esterna della 
retina opposta alla lesione, ina sono seguiti invece da ambliopia più o 
meno forte, a seconda della sede della lesione, che poi è sostituita da 
anopsia assoluta. 


‘ESPERIENZA 13.3 


Cane O, di anni 3 circa : peso Chil. 16 : razza d’ Istria, Manto varie- 
gato. Intelligenza pronta. Visione e reazione papillare normale da ambo 
i lati. 

Il 6 Maggio 1900 sì pratica la decorticazione a destra dei 213 poste- 
riori dellu 2° e 3* occipitali parallele, e del 3° posteriore della 1*, come 
pure della faccia interna della punta del lobo occipitale, e della fac- 
cia inferiore o cerebellare del lobo stesso; cosicchè tutta la punta del 
“lobo occipitale destro è completamente decorticata. 

Riepilogo dei disturbi presentati dall'animale.—La decorticazione di 
tale porzione «'ell’emisfero destro del cervello, fu seguita subito da anopsia 
dei 2/3 interni della retina sinistra e del 3° esterno della retina destra, e da 
ambliopia forte del 3° esterno della retina sinistra; al 4° giorno dopo la 
operazione, si notò poi cecità completa ed assoluta, e non certamente psi- 
chica , di tutta la retina sinistra, e cecità pure assoluta della porzione 
esterna, (circa 1/3) della retina destra. Questi fatti perdurarono immutati 
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fino alla morte dell’a. che fu ucciso al 40° giorno dell’operazione. La rea- 
zione pupillare si mantenne sempre normale da ambo i lati: pronta ezian- 
dio l’intelligenza. Non si notò mai alcun disturbo della motilità , sensib i- 
lità generale e degli altri sensi specifici. Non si ebbe mai rialzo febbrile 
della curva termica. L'appetito fu sempre vivace. 

Il reperto necroscopico fece notare la assoluta integrità dell’ emisfero 
sinistro del cervello, e della rimanente porzione dell’emisfero destro, del 
quale la lesione aveva i limiti aì quali ho sopra accennato. La grande falce 
del cervello non presentava alcuna alterazione. 

Norinali pure, ad occhio nudo, le bandellette, il chiasma, i nervi ottici 
e la retina di ambo i lati. 

Per il modo di iniziarsi dei disturbi della visione, questa esperienza di- 
mostra in una maniera chiara e persuasiva,la grande importanza che nella 
funzione visiva ha la faccia inferiore dei lobi occipitali; infatti parago- 

nando il modo con il quale si manifestarono i disturbi della visione in que- 
sto a. con gli altri a. nei quali fu praticata solamente la decorticazione 
delle 3 circonvoluzioni occipitali parallele, si rileva subito che la comparsa 
della cecità assoluta, completa, in tutta la retina opposta alla lesione, fu 
assai vicina all’atto operatorio, ciò che non si verificò rr negli a. nei 
quali la faccia inferiore del lobo occipitale venne rispettata, e si praticò 
invece la sola decorticazione della faccia esterna. 


ESPERIENZA 14.* 


Cane P, di anni 4 circa: peso Chilog. 17.500 razza inglese : manto 
rosso. Visione e reazione pupillare normale da ambo i lati. 

L’ 1l Maggio 1900 si pratica la decorticazione a destra dei 213 po- 
steriori della 1* e 2* occipitali parallele (della 1% rimane integra la por- 
zione più posteriore del suo 3° posteriore) e dei 314 anteriori della 3* 
occipitale: si esegue pure la decorticazione della faccia interna del 
lobo occipitale che si estende dall’ avanti (in corrispondenza della metà 
della 1* occipitale parallela) all’ indietro comprendendo anche la 
punta : si asporta pure la corteccia della faccia inferiore del lodo occi- 
pilale: cosicchè la punita è decorticata completamente nella sua faccia 
inferiore ed interna. 

Riepilogo dei disturbi presentati dall’a.— In seguito all’operazione. 
l’a. presentò subito i fenomeni di anopsia nei 2/3 interni della retina si. 
nistra e nel 3° esterno della retina destra, mentre nel 3° esterno circa 
della retina opposta alla lesione si notava una spiccatissima ambliopia , 
la quale al 2° giorno dall’operazione si era aggravata a tal punto da es- 
sere sostituita da una vera anopsia, cosìcchè si avea cecità assoluta, in 
tutta la retina sinistra, deila parte esterna (circa 1/3 esterno) della vetina 
destra. Questi fatti rimasero decisamente immutati fino alla morte dell’a. 
che fu provocata al 57° giorno dalla operazione. 

Non si ebbe mai rialzo febbrile deila curva termica : furono sempre 
decisamente assenti disturbi da parte della motilità, sensibilità generale e 
degli altri sensi specifici. La reazione pupillare fu sempre normale : l’ in- 
telligenza pronta. 

Il reperto necroscopico, oltre alla lesione dell'e nisfero destro del cer- 
vello, nei limiti che sopra riferii, fece notare la assoluta integrità delle 
rimanenti porzioni degli emisferi cercbrali. 

Bandellette ottiche, chiasma, nervi ottici, e retina di ambo i lati, nes- 
suna alterazione apprezzabile macroscopicamente : anche la grande falce 
del cervello appariva perfettamente normale. 

Questa esperienza dimostra la 2mportanza funzionale della punta 
del lobo occipitale. 
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ESPERIENZA 15.* 


Cane Q, di anni 8 circa: peso Chil. 24,400. Razza seter, manto nero. 
Intelligenza pronta. Visione e reazione pupillare normale da ambo i lati. 

Il 13 Maggio 1900 si esegue la decorticazione a destra tei 213 po- 
stertori delle 3 occipitali parallele (della 3* rimane integra la corteccia 
della porzione più posteriore del 3° posteriore), e della faccia inferiore 
ed interna del lobo occipitale: (la decorticazione in avanti è limitata 
da una linea che tiruta perpendicolarmente dall’ estremo anteriore dei 
213 posteriori della 1% occipitale, seguendo un decorso leggyerinente obli- 
quo dall’ avanti all’ indielro prima sulla faccia interna, poi sulla infe- 
riore, va a terminare în corrispondenza della porzione medianu della 
33 occipitale parallela. Per il che la punta del lobo occipitale destro, 
è completamente decorticata. . 

Riepilogo dei disturbi presentati dall’a.— Il giorno dopo l'operazione - 
l’a. presentava cecità assoluta nella porzione interna (circa 2,3) della re- 
‘tina sinistra, e nel 3° esterno circa della retina destra, mentre nel 3° esterno 
della retina sinistra sì avea un forte disturbo della visione; il giorno se- 
guente si potè constatare cecità assoluta di tutta la retina sinistru, e del 
3° esterno circa della retina sinistra ; tali fatti perdurarono immutati, fino 
alla morte dell'a. che venne ucciso al 56° giorno dall'operazione : non si 
ebbero mai i segni di cecità psichica, ma si trattò sempre di una vera ed 
assoluta cecità completa della retina sinistra, e della parte esterna (circa 
1/3) della retina dest: a. 

Non comparvero mai disturbi da parte della motilità , sensibilità ge- 
nerale e degli altri sensi specitici. L’ intelligenza non subì alcuna modifi- 
cazione : la reazione pupillare si conservò sempre normale. 

Il reperto necroscopico, tranne la lesione, nei limiti che riferii, non. 
fece rilevare la menoma alterazione nel resto degli emisferi cerebrali : 
integra la grande falce del cervello. 

Bandellette ottiche, chiasma, nervi ottici, e retina di ambo i lati, non 
presentavano ad occhio nudo alcuna alterazione. 

Questa esperienza conferina la importanza che nella funzione visiva 
hanno le diverse parti del lobo occipitale, ed in particolar modo la faccia 
interna cd inferiore d'l lobo occipitale, paragonando il modo di iniziarsi 
dei disturbi della visione, ed il loro modo di decorrere , negli altri ani- 
mali nei quali fu decorticata o la sola faccia interna, o la faccia interna 
ed esterna del lobo occipitale stesso. 


CAPITOLO VI. 


Interpretazione dei fatti sperimentali da me osservati, e di quelli 
osservati dagli altri autori: ipotesi sulla origine delle fibre del 
nervo ottico dalla retina. 


I risultati delle mie esperienze, mi inducono a dare anche 
una spiegazione anatomica dei fatti osservati, e a ció mi sento 
maggiormente autorizzato poichè, in ciascuna delle mie esperienze 
si verificarono costantemente i medesimi disturbi a carico della 
visione, o per essere più preciso, il modo di iniziarsi, di decorrere, 
di declinare dei disturbi visivi è stato sempre identico in ogni 
singola esperienza, e solo la intensità e durata dei disturbi della 
visione, si mostrarono in rapporto con la maggiore o minore in- 
tensità della lesione, è più propriamente con la estensione della 
decorticazione, nonchè con le diverse zone corticali lese. 
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Quale è aduuque la interpretazione anatomica che dobbiamo 
dare ai fatti, che ho osservato riprodursi fedelmente , e con le 
stesse modalità in ogni singola esperienza ? 

Una è lipotesi che io sono indotto ad ammettere. 

Si può invero ritenere, che la sfera visiva di un lato innervi 

3° esterno circa della retina del medesimo lato, e tutta la retina 
del lato opposto, con questa differenza però, che i 2/3 interni di 
essa sono innervati esclusivamente dalle fibre del nervo ottico 
crociate che vanno alla zona visiva opposta, mentre il 3° esterno 
contiene fibre del fascio crociato, mescolate con quelle del fascio 
diretto che in certi casi possono essere numericamente un pò 
maggiori, cosicchè, il 3° esterno di ciascuna retina è in rap- 
porto con ambedue le sfere visive, e contiene a prevalenza 
fibre del fascio conosciuto con il nome di fascio diretto, mentre 
1 2/3 interni di ciascuna retina sono esclusivamente innervati dal 
fascio crociato. Ciò ammettendo, si spiegherebbe come in seguito 
alla lesione della sfera visiva di un lato, si debba avere anopsia 
dei 2/3 interni della retina del lato opposto, poichè è leso il fa- 
scio crociato, ma si spiegherebbe male l’anopsia al 3° esterno della 
retina del medesimo lato, dove per ciò che sopra dissi, essendo 
solamente diminuito il numero delle fibre che sono destinate a 
condurre le impressioni visive alla zona visiva (ed appunto essendo 
lese le fibre del fascio diretto che dissi essere per numero un pò 
maggiori a quelle del fascio crociato ) si dovrebbe avere am- 
bliopia e non anopsia : mentre si spiegherebbe bene l’ ambliopia 
del 3° esterno della retina opposta alla lesione, poichè ivi viene 
a mancare la funzione di una parte delle fibre del nervo ottico, 
che normalmente funzionano, ed appunto di quelle che apparten- 
gono al fascio crociato. 

Io invece devo rendermi perfettamente conto della cecità 
completa, assoluta che subito sopravviene, dopo l'operazione e che 
permane, nel 3° esterno della retina del medesimo lato della lesio— 
ne, e della cecità pure completa, assoluta che dopo qualche giorno 
(e da due a tre giorni possiamo andare a sette a otto, dieci 
giorni a seconda della intensità della lesione) appare nel 3° esterno 
della retina opposta alla lesione, dal momento che rimangono 
ancora capaci di funzionare le fibre appartenenti al fascio diretto, 
e che, come sopra dissi, in certi casi devono essere in numero un 
pò maggiore delle crociate. Per spiegare questi fatti, i quali del 
resto non sono ideali, ma che risultano evidenti dalle mie espe- 
rienze, è necessario invocare una causa la quale sia capace di 
determinare nel lato opposto alla lesione, la afunzionalità gradata- 
mente crescente delle fibre del fascio diretto che si trovano me- 
scolate a quelle crociate nel 3° esterno della retina, e nel medesi- 
mo lato della lesione la afunzionalità permanente delle fibre cro- 
ciate che si trovano mescolate nel 3° esterno a quelle dirette. 

Io invero sarei indotto ad ammettere che, mentre nei 2/3 
interni di ciascuna retina, il cilindrasse di ciascuna cellula 
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dello strato delle cellule ganglionari si continua con una fibra 
del fascio crociato unicamente, nel 3° esterno di ciascuna re- 
tina (dove dissi le fibre del fascio diretto essere mescolate a 
quelle del fascio crociato ) ciascuna cellula dello strato delle cel- 
lule ganglionari ha il suo cilindrassile che si divide in due rami, 
uno dei quali si continua con una fibra del fascio diretto, l’altro 
con una fibra crociata: ed allora si spiega facilmente come per 
una lesione unilaterale della fera visiva si debba avere a carico 
del 3° esterno della retina del medesimo lato, un disturbo così 
grave della visione, che se non è subito rappresentato da cecità as- 
soluta, completa, sarà certamente rappresentato da ambliopia 
forte, poichè mancano le fibre del fascio diretto che sono le più 
numerose , e per le ragioni che qui sotto esporrò, detta ambliopia 
sì cangerà in brevissimo tempo in cecità assoluta completa: l’a- 
nopsia poi, che in seguito compare e che sostituisce la ambliopia 
torte nel 3° esterno della retina del lato opposto alla lesione, si 
può e si deve anzi spiegare ammettendo che la integrità delle 
fibre appartenenti al fascio crociato sia una condizione ne- 
cessaria, indispensabile per la normale funzione di quelle del 
fascio diretto e viceversa, per cui venendo a cessare la loro 
funzione, le fibre del fascio diretto che prima sono capaci di fun- 
zionare, sono incapacitate successivamente per il fatto che viene 
a mancare la funzione delle fibre crociate , la cui integrità deve 
essere assolutamente richiesta per la funzione delle fibre dirette 
(questo vale per il 3° esterno della retina del lato opposto alla 
lesione); nel medesimo modo va interpretato il disturbo a carico 
del 3° esterno della retina del lato omonimo alla lesione, e molto 
verosimilmente questo deve accadere per una azione trofica che 
le fibre dirette e crociate si esercitano scambievolmente , per cui 
lase le une, le altre possono funzionare per un pò di tempo, par- 
zialmente, rimanendo paretiche, e poi per l’ azione che chiamerò 
trofica esercitata dalle fibre distrutte , le fibre che prima erano 
capaci di questa funzione sia pure parziale, finiscono poi per essere 
decisamente afunzionali, per essere incapaci a trasmettere le im- 
pressioni visive alle cellule corticali con le quali hanno rapporto. 
Dissi però, che in ciascun terzo esterno delle due retine, il numero 
delle fibre dirette dovea forse in certi casi ritenersi maggiore di quello 
del fascio crociato, per il fatto che nel 3° esterno della retina del me- 
desimo lato della lesione, ho generalmente nelle mie esperienze 
potuto constatare il disturbo della visione più grave che nel 3° esterno 
della retina del lato opposto, e cioè anopsia, o ambliopia più o meno 
grave a seconda della estensione della lesione : ciò anzi concorda 
bene con la ipotesi da me ammessa, inquantoché il disturbo della vi. 
sione deve essere necessariamente in alcuni casi più grave nel 3° 
esterno della retina del medesimo lato in cui esiste la lesione, perchè 
il numero delle fibre dirette che ad essa porzione fanno capo è mag: 
giore di quelle incrociate, per cui ne consegue che in essa porzione 
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i cilindrassili di alcune cellule ganglionari sì continuano ciascuno 
con una fibra diretta e con una fibra incrociata, ma vi sono altresì 
alcune cellule i cui cilindrassi si continuano solo con fibre dirette, 
per cui ne consegue che nel 3° esterno della retina omonima alla 
lesione, restando lese un numero di fibre assai maggiore di quelle 
che sono integre, si deve avere un disturbo della visione così grave, 
una ambliopia così forte che può confondersi con l’anopsia, anche 
perchè le altre fibre rimaste per 11 meccanismo ricordato rimangono 
parzialmente paralizzate, anopsia che del resto per questo stesso 
meccanismo si verificherà in assai breve tempo (talora al 1° e 2° 
giorno dall’ operazione se la lesione fu assai estesa) venendo in 
quasi tutte le fibre di quella porzione di retina, abolita completa. 
mente la funzione. Al contrario nel 3° esterno della retina del lato 
opposto alla lesione nei primi giorni si apprezzerà un’ ambliopia 
(più o meno intensa a seconda della estensione della lesione) che 
non sarà generalmente però così forte come quella che si verifica per 
113” esterno della retina del medesimo lato della lesione, perchè il 
disturbo della visione dipende in quella porzione dalla mancanza 
di funzione delle fibre crociate, le quali dissi poter essere in numero 
minore a quelle dirette, per cui rimangono a funzionare per il 
momento le fibre dirette solamente, onde ne consegue una am- 
bliopia per limitazione delle fibre funzionali, cioè per una dimi- 
nuzione di esse, e per paresi di una parte delle medesime e po- 
scia per il meccanismo sopra ricordato, si verificherà anche la ces- 
sazione della funzione di quelle fibre dirette che hanno intimo 
rapporto funzionale con le incrociate, per cui in ultima analisi 
rimarranno a funzionare nei casi nei quali esse esisteranno solo le 
pochissime fibre dirette la cui funzione non è legata a quella delle 
crociate, per cui avverrà che la ambliopia si farà più marcata, assai 
forte da potersi confondere con l’ anopsia assoluta completa: ma 
stando alla mia ipotesi mentre teoricamente è logico ammettere 
che a carico del 8° esterno della retina del medesimo lato della le— 
sione sì deve avere come esito finale cecità completa, assoluta 
perchè tutte le fibre di essa sono lese, nel 3° esterno della retina 
del lato opposto si dovrà verificare una ambliopia sia pure forte, 
ma mai cecità assoluta, poichè rimane una piccolissima parte delle 
fibre dirette capaci di funzionare. 

Ciò concorda evidentemente con i fatti da me osservati nelle 
singole esperienze. Egli è che se le lesioni sono molto estese, a 
carico del 3 esterno della retina del lato opposto alla lesione, si 
può avere o una ambliopia così forte che male può differenziarsi 
da una anopsia assoluta, completa ovvero una vera e propria cecità 
assoluta, giacchè potrebbe anche ammettersi ‘che in alcuni casi 
nel terzo esterno di ciascuna retina prendessero origine fibre 
dirette e crociate, numericamente eguali,per il che ne residuerebbe 
in ultima analisi, non più una ambliopia forte, ma una vera ed 
assoluta cecità. 


Ammettendo questa ipotesi, mi sembra che sì possa spiegare 
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la ragione della differenza dei risultati ottenuti dui vari esperi 
mentatori in seguito a lesioni unilaterali della sfera visiva corti 
cale, armmmettendo gli uni (Hitsig, Gowers, Ferrier ecc.) l’ am- 
bliopia o lamaurosi incrociata, gli altri (Luciani, Munk, Tambur- 
rini, Bianchi, Monakow, Henschen) l'emianopsia O l’emiambliopia, 
con la partecipazione di una estensione maggiore del disturbo visivo 
a carico della parte omonima della retina opposta alla lesione, 
come dipendente da detta lesione. 

Si potrebbe infatti credere, che nei casi nei quali sì praticatono 
estirpazioni non molto estese della sfera corticale visiva, seguendo 
immediatamente fenomeni di un disturbo nella visione nelle por- 
zioni corrispondenti delle due retine, e cioè una emiambliopia, il 
disturbo della visione a carico del 3° esterno della retina opposta 
alla lesione, essendo debole e riconoscibile solo con un esame assai 
diligente, possa essere passato inosservato, donde dalle esperienze 
così praticate dai diversi autori, e che rappresentano un numero 
assai elevato, poichè sono poche quelle nelle quali la lesione della 
sfera visiva fu molto estesa, se ne dedusse che l’emiambliopia è il 
disturbo che segue a lesioni unilaterali della sfera visiva corticale ; 
tanto più che l’ emiambliopia, quando la lesione è poco estesa, non 
tende ad aggravarsi anzi tende a diminuire gradatamente, e con essa 
pure i disturbi ambliopici esistenti al 3° esterno della retina op- 
posta alla lesione: nei casi poi, ne' quali si praticarono lesioni 
molte estese, (e sono assai poco numerosi per non dire rari, come 
risulta dall'esame dei lavori esperimentali eseguiti dai diversi au- 
tori) si potrebbero ammettere due ipotesi: o che si siano di regola 
esaminati con diligenza gli animali solo nei primi giorni dopo l'atto 

operatorio, quando é evidentissima l'emianopsia, mentre l’ambliopia 
a carico del 3” esterno della retina opposta alla lesione benché 
spiccata può passare inosservata, specialmente se l'esame dei di- 
sturbi visivi si esegue con poca cura, e al contrario con somma 
suggestione; o che l’ esame dei disturbi visivi sia stato possibile 
solo per un breve periodo di giorni dopo l’ atto operatorio , es- 
sendo gli animali venuti a morte qualche giorno dopo l'atto ope- 
rativo, (esito che molto facilmente ebbero quei processi operatori 
con i quali si cercò di determinare una lesione assai profonda o 
estesa); per il che Lanto nel primo, come nel secondo caso, essendo 
stati apprezzati solo i fatti riscontrati nei primi giorni dopo l'atto 
operatorio, e predominando in questo periodo di tempo, i feno- 
meni di una emianopsia bilaterale, si è venuto alla conclusione 
che le lesioni unilaterali estese della sfera visiva corticale danno 
l'emianopsia bilaterale omonima: oppure anche ammettendo che 
gli animali siano sopravissuti all’ operazione, per un periodo più 
o meno breve di giorni, si potrebbe pensare che essi siano stati 
esaminati e studiati solo nei primi giorni quando l’ emianopsia è 
molto evidente, poco l'ambliopia a carico del 3° esterno della re- 
tina opposta alla lesione, e poscia non più studiati, onde la teoria 
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della emianopsia bilaterale in seguito a lesioni unilaterali della 
sfera corticale visiva. 

Certo è che la maggior parte delle esperienze fino ad oggi 
praticate ebbero un risultato favorevole, se limitate porzioni cor- 
ticali della sfera visiva vennero lese, laddove nelle ampie de- 
corticazioni (le quali furono eseguite limitatamente) il decorso 
post-operatorio dell’ animale fu quasi sempre sfavorevole, o per 
processi purulenti sviluppati in seno alla ferita prodotta durante lo- 
perazione, o perchè in genere, (e questo costituisce una particola- 
rità interessante), furono adoperati animali assai piccoli del peso 
di 2-3-4-5 Chilogrammi al massimo, come risulta dall’esame delle 
singole esperienze praticate dal Luciani, Tamburini, 
Yeo, ecc. 1quali se potevano resistere bene a quei processi ope- 
ratori di breve durata, e con i quali si praticavano piccole decortica- 
zioni, perivano invece quando il processo operatorio assumeva mag- 
giore pericolo per l’ a. quando si volevano asportare estese zone 
della corteccia, sia per la durata dell’operazione, sia per il trauma 
operatorio, sia per la grave emorragia che non può mancare nelle 
gravi decorticazioni, non potendo disporre di quella resistenza di 
cui dispongono indubbiamente quegli a. che oltre ad avere uno svi- 
luppo scheletrico grande ed una buona nutrizione, accoppiano un 
terzo requisito, quello di essere giovani (e sappiamo come nell’età 
giovane i tessuti in genere resistano assai più che nell’età avan- 
zata). Aggiungiamo inoltre che i varii esperimentatori firo ad 
oggi, nelle lesioni estese della sfera visiva corticale, si interessa- 
rono esclusivamente della faccia esterna della porzione occipitale 
degli emisferi o della asportazione di tutto un lobo occipitale: in 
questo ultimo caso, le loro esperienze stesse ci insegnano, che gli 
animali hanno resistito solamente per pochi giorni dopo l atto 
operatorio donde le considerazioni testè esposte le quali devono 
applicarsi auche per quei pochi casi nei quali si ebbe l'esito fe- 
lice; quando poi fu estirpata la faccia esterna di un lobo occipi- 
tale, dobbiamo domandarci, oltre alle considerazioni sopra indi- 
cate, se le porzioni corticali della punta vennero realmente aspor- 
tate, giacchè, sapendo quale importanza abbia nella funzione vi- 
siva la punta del lobo occipitale, se questa non venne lesa, le 
esperienze nelle quali ampia fu la decorticazione, conducevano agli 
identici risultati di quelle in cui la decorticazione fu limitata, poichè 
in realtà era conservata della faccia esterna quella porzione che 

iù interessa per riprodurre il quadro sintomatico a carico dei 
disturbi visivi che lo ho costantemente osservato nelle mie ri- 
cerche sperimentali. Io invece praticai decorticazioni ampie della 
faccia esterna di un lobu occipitale , in tutta la estensione delle 
3 circonvoluzioni parallele , in alcuni casi non risparmiando la 
punta, ma non limitaiin altri la lesione alla faccia esterna, poichè 
la estesi alla faccia interna, ed inferiore, ciò che non fu mai ese- 
guito da alcuno (poichè i vari esperimentatori nelle gravi decor— 
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ticazioni che praticarono asportavano o la faccia esterna, o tutto 
un lobo occipitale), le quali hanno grandissima importanza nella 
funzione visiva, per realizzare quella condizione indispensabile 
che si richiede per potere decisamente apprezzare i sintomi a ca- 
rico della visione da me osservati: aggiungasi che, in ogni singolo 
a. operato, io ho potuto praticare quotidianamente l’ esame della 
visione con calma e con abnegazione, che gli animali da me ope- 
rati erano giovani con sviluppo scheletrico assai grande e con 
nutrizione buona onde hanno sempre resistito, al gravi traumi 
operatori, alle imponenti emorragie, che nelle ampie lesioni cor- 
ticali non mancano mai, e che inoltre essendo tutti cani da caccia 
si prestavano assai bene alle prove cui venivano sottoposti perchè 
assai intelligenti; ed allora si comprende agevolmente come io 
abbia potuto realizzare un complesso di circostanze che del resto 
è indispensabile, per giungere ai risultati chiari, evidenti, che ot- 
tenni dalle mie esperienze. 

Io infatti ho sempre pensato che cani piccoli, di età avanzata, 
comuni cioè, non da caccia, si prestano male non solo perchè fa- 
cilmente soccombono, ma perchè, poco intelligenti, i ingannano con 
molta facilità l’ osservatore. Resta altresi da imterpetrare quelle 
esperienze , Che del resto sono altrettanto numerose ed eseguite 
da Illustri esperimentatori, le quali portarono ad ammettere Tam- 
bliopia o amaurosi incrociata nelle lesioni della sfera corticale vi- 
siva: ebbene io credo che deve essere stato da essi trascurato, o 
perchè non rilevato (infatti occupa solo 1]3 esterno della retina) 
o per altre ragioni che qui tralascio di accennare, il disturbo a 
carico del 3° esterno della retina del medesimo lato della lesione; 
ed infatti quando la lesione è poco estesa, può in certi casì, fino 
dall'inizio aversi in detta porzione di retina una ambliopia leg- 
gera, mentre più. marcati sono i disturbi visivi nell'occhio opposto, 
donde la teoria dell’ambliopia crociata: in quei casi poi nel quali 
la lesione fu estesa , prevalendo i disturbi a carico della retina 
opposta, si può pensare che solo questi siano stati apprezzati , e 
si sia trascurato, o poca importanza sia stata attribuita al disturbo 
della visione a carico del 3° esterno dell’altra retina. Si potrebbe 
infine ammettere che in qualche cane che servi alle ricerche espe- 
rimentali, si sia attuato quel perfezionamento che appunto si ri- 
scontra gradatamente mano mano che ascendiamo nella scala zoolo- 
gica nell’ apparecchio periferico della visione . e che è raggiunto 
al massimo grado nell'uomo: ammettendo cioè che l’innervazione 
della parte interna di ciascuna retina sia fatta dal fascio crociato, 
e della esterna dal fascio crociato e diretto , per la esistenza come 
io ritengo possa in certi casi essere per la retina dell’ uomo , di 
un fascio crociato esterno, ovvero dal solo fascio diretto, onde per 
queste due eventualità sì spiegherebbe |’ emianopsia bilaterale in 
tali casi. Però i canì nei quali tali modificazioni dell’ apparecchio 
periferico della visione si verificano, devono essere certamente rari, 
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come rari sono i casi clinici nei quali a lesioni unilaterali del centro 
visivo corticale nell'uomo, segue l'ambliopia o amaurosi incrociata 
con restringimento periferico del campo visivo corrispondente alla 
parte esterna della retina del medesimo lato della lesione. 

Io di fronte ai resultati ottenuti dalle mie ricerche sperimen- 
tali, non saprei, nè potrei altrimenti interpretare la differenza tra 
le due teorie della emianopsia ed amaurosi incrociata per lesioni 
unilaterali della sfera visiva, sostenute da Illustri scienziati ed 
ambedue fondate non sopra delle ipotesi, ma sopra delle ricerche 
esperimentali, sə non accettando la ipotesi da me emessa sulla 
origine delle fibre nervose del nervo ottico dalla retina, tanto più 
che essa ipotesi, se non ha un fondamento sino ad oggi anato- 
mico, ha altresi una base esperimentale. 

La mia ipotesi, oltre cha servire alla interpresazione d.i fatti 
sperimentali che io ho osservato e di quelli riferiti da tutti co- 
loro che si interessarono dell'argomento, quando scende nel campo 
della clinica è indubbiamente avvalorata , poichè spiega la diffa— 
renza delle due teorie ammesse dai Clinici, l una sostenuta da 
Charcot, Gowers, Ferè, Ferrier, Grasset che 
ammett: l’amaurosi o ambliopia crociata, P altra da Tam- 
burrini, Henschen, Bianchi, Monakow ecc. che 
ammettè l’'emianopsia bilaterale come conseguenza di lesioni uni- 
laterali della sfera corticale visiva dell'uomo. La mia ipotesi inoltre, 
concorda perfettamente con tutti i casiclinici di lesioni del centro 
corticale della visione da me in un altro lavoro raccolti e studiati. 

Schematizziamo infatti ciò che è ammesso dalle due scuole. 
Quelli.che appartengono alla prima scuola, dicono che si ha l’amau- 
rosì o ambliopia incrociata nelle lesioni unilaterali della sfera cor- 
ticale visiva dell’uomo : ma gli stessi casi clinici dimostrano che 
si nota anche un restringimento periferico del campo visivo cor- 
rispondente alla porzione più esterna della retina del medesimo 
lato della lesione, e ciò fu constatato anche dal Gowers, 
Charcot, ed altri. 

Coloro invece che sono seguaci della seconda scuola, sosten- 
gono l’ emianopsia laterale omonima, ma non negano altresi che 
alcune volte si ha un restringimento periferico del campo visivo 
corrispondente alla porzione esterna della retina dal lato opposto 
alla lesione. 

Ebbene, io voglio essere seguace dell'una e dell’ altra teoria 
perchè in realtà esse si avvicinano assai, ed in sostanza non dif- 
ferenziano tra loro: tanto i sostenitori dell’ una teoria, che del- 
l’ altra, concordano su questo punto , nell’ ammettere cioè che in 
tutti i casi si hanno disturbi della visione a carico dell’ occhio 
opposto alla lesione, e nell'occhio del medesimo lato della lesione: 
accade però che in alcuni casi si hanno disturbi a prevalenza a ca- 
rico dell’occhio opposto, e questi sono i casi i meno frequenti, iu 
altri che sono i più numerosi, si hanno disturbi in ambo gli occhi, 
ma prevalentemente sempre nel dominio del fascio incrociato. 
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Ora si deve considerare un fatto assai importante, che mentre 
nei vertebrati inferiori l’incrociamento delle fibre ottiche nel chia- 
sma è totale, e poi man mano che risaliamo nella scala zoologica 
l’incrociamento non è totale, ma parziale, il numero però delle 
fibre incrociate (come nel cane), è assai maggiore di quello delle 
fibre dirette, e continua anzi il fascio incrociato a conservare 
quella importanza funzionale che ha nei vertebrati inferiori giacchè 
innerva tutta la reti.a (infatti secondo la mia ipotesi il fascio incro- 
ciato che nei cani innerva da solo i 28 interni di ciascuna retina, 
innerva pure, insieme alle fibre del fascio diretto, il 3. esterno di 
essa) nell'uomo invece si ha, che il fascio incrociato è di poco 
superiore per il numero delle fibre ottiche al fascio diretto ; e 
come quindi vi è una differenza da tutti ammessa tra il fascio 
crociato ed il diretto dell’uomo e quello degli animali inferiori, 
e ciò in rapporto con il grado che esso occupa nella scala zoo- 
logica, così si può ammettere, che in alcuni individui vi sia an- 
che un modo diverso di comportarsi delle fibre del fascio incro- 
ciato e del fascio diretto rispetto alla loro origine periferica, sì 
può cioè ammettere che la maggior parte delle fibre appartenenti 
al fascio crociato di ciascun lato si originano dalla parte interna 
(che è più della metà) di ciascuna retina e che le altre fibre che 
appartengono al fascio crociato, si originano dalla porzione re- 
sidua della retina, donde nascono pure le fibre del fascio diretto. 
Ammesso quindi che così in certi casi, sia rappresentata anche 
nell'uomo la origine periferica delle vie ottiche, noi dobbiamo pen- 
sare a due fatti: che ci possano essere anche nell'uomo dei casi, . 
e questi però sono rari, come risulta dall’ esame dei casi clinici 
che la letteratura possiede, e che io ho raccolto in un mio lavoro 
Clinico sul « Centro Corticale della Visione » nei quali non si 
effettuano quelle note caratteristiche, per cui l'uomo non òè diffe- 
renziato nello sviluppo dei singoli apparecchi, o sistemi, od anche 
in un sistema qualsiasi, dagli animali inferiori, cioè a dire non 
ha egli raggiunto ancora quel grado di perfezionamento che a lui 
si conviene nella scala zoologica; può darsi cioè che in alcuni in- 
dividui si abbia nè più nè meno di quello che si riscontra negli ani- 
mali inferiori (nel cane ad es.) cioè il fascio incrociato sia più. 
grande assai del fascio diretto, ed una medesima disposizione delle 
fibre dirette e crociate come io ho ammessa per il cane ed una 
identica origine dai prolungamenti cilindrassili delle cellule gan- 
glionari della retina: per tal modo si potrebbe interpetrare la esì- 
stenza della amaurosi o ambliopia incrociata, nelle lesioni uni- 
laterali del centro visivo corticale, ed il restringimento periferico del 
campo visivo che, alle volte può essere molto marcato (il che si- 
gnifica anopsia di quella parte di retina) corrispondente alla por- 
zione esterna della retina del medesimo lato della lesione, e si 
spiegherebbe perfettamente la. teoria ammessa da Charcot, 
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Feròè, Grasset, Gowers, Ferrier, che del resto non è 
fondata su dati ipotetici, ma su casi clinici indiscutibili. 
Inoltre, nel mio predetto studio Clinico sul Centro Corticale 
della Visione, ho potuto stabilire che nella massima parte dei casi 
clinici di lesioni corticali della zona visiva dell’ uomo, sì è clini- 





A camente riscontrata una emianopsia laterale omonima, senza re- 
BELLA stringimento periferico però del campo visivo corrispondente alla 
renti parte più esterna della retina opposta alla lesione,mentre in altri casi 
Rimes: esiste tale restringimento periferico: ebbene in questi casi io ri- 
TES | tengo che il fascio incrociato innervi non solo la parte interna di 


ciascuna retina (più della metà), ma anche la esterna insieme alle 
tibre del fascio diretto, con questa particolarità però, che come si 
| ha una differenza tra l uomo e gli animali inferiori nella gran- 
PIA dezza del fascio incrociato, (indice di una elevazione maggiore 
Risi nella scala zoologica), che è poco superiore per il numero delle 
GNU ES fibre che lo compongono a quello diretto (il che dimostra che 
"ngi IR ieri mentre negli animali inferiori noi dobbiamo assegnare al fascio 
EZ incrociato una funzione visiva maggiore che al fascio diretto, nel- 
l’uomo invece il fascio diretto acquista una importanza funzionale 

. maggiore a scapito del crociato) così si ha una differenza eziandio 
nel modo di comportarsi delle fibre del fascio incrociato che si 
originano dalla parte più esterna della retina del lato corrispon- 
dente dove pure si originano le fibre dirette, differenza che fa di- 
stinguere così anche sotto questo punto di vista l'uomo dagli ani- 

mali inferiori, come più elevato nella scala zoologica per un di- 

verso modo di comportarsi delle fibre crociate: detta differenza 

ta | consisterebbe in ció, che dalla porzione esterna (poco meno di 
metà ) di ciascuna retina, si originano fibre che appartengono al 

fascio crociato, e che sono in numero assai scarso, e fibre dirette 

che sono assai superiori di numero : però ciascuna fibra apparte- 

Pato nente al fascio crociato rappresenta la continuazione del cilindras- 

sile di una cellula gangliare della retina, e ciascuna fibra pure 
diretta, rappresenta la continuazione del cilindrassile di una cel- 

lula gangliare, cioè a dire ciascuna cellula gangliare appartenente 

alla detta parte esterna della retina ha un cilindrassile che si continua 

esclusivamente o con una fibra diretta, o con una fibra crociata, 

e questo diverso modo di comportarsi delle fibre dirette e crociate 

| l della porzione esterna di ciascuna retina, diverso da quanto si verifica 
VRA E negli animali inferiori, ed in alcuni casi anche nell’uomo, pon sta 
rate altro ad indicare che un maggiore perfezionamento del sistema 
delle vie ottiche in rapporto con il grado più elevato ancora che 
l’uomo occupa nella scala zoologica, in quanto i prolungamenti 
SE cilindrassili delle cellule gangliari della parte esterna della retina, 
siate o perchè le fibre dirette sono in numero assai maggiore delle cro- 
Tie ti | ciate, o perché esse da sole possono servire alla visione, o per una 
Si delle tante ragioni che noi non possiamo spiegare, si continuano 
solo con le fibre dirette, o solo con le crociate: ora appunto per 
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concludere, le fibre crociate rappresenterebbero la continuazione 
dei prolungamenti cilindrassili delle cellule ganglionari della parte 
la piu esterna di detta porzione esterna della retina, le fibre di- 
rette invece sarebbero la continuazione dei prolungamenti cilin- 
drassili della parte interna di detta porzione, cioè della rimanente 
parte di essa, o per meglio dire di quei cilindrassili delle cellule 
gangliari situate tra quelle che danno origine al fascio crociato 
interno voluminoso, da una parte, e quelle situate alla parte esterna 
e che danno origine al fascio crociato che potremo chiamare fa- 
scio crociato esterno. Dopo essere così originate nei limiti e nella 
maniera che ricordai dalla porzione esterna della retina, le fibre 
crociate esterne e le dirette si mescolano, si incrociano subito in 
modo che le fibre crociate esterne vanno a raggiungere le fibre 
crociate che chiamerò interne del medesimo lato per costituire il 
fascio crociato, e le fibre dirette vanno a costituire il fascio di- 
retto del nervo ottico, nel quale perciò distinguiamo solo un fa- 
scio crociato ed un fascio diretto, giacchè evidentemente non sl 
riscontra più quella disposizione delle fibre nervose, che esse hanno 
alla loro origine dai prolungamenti cilindrassili delle cellule gan- 
glionari retiniche. Così potremmo anche per l’ uomo assai agevol- 
mente spiegare come, in alcuni casi in seguito a lesioni unilaterali 
della sfera visiva corticale, si possa avere |’ emianopsia bilaterale 
con interessamento di maggiore estensione della retina del lato 
opposto alla lesione, ed un restringimento periferico del campo 
visivo dell’ occhio opposto alla lesione, e corrispondente appunto 
alla porzione più esterna della retina del lato opposto, particolarità 
che nessuno fino ad oggi ha saputo interpetrare. 

La mancanza infine che in alcuni casi, 1 quali rappresentano 
un numero considerevole, si ha di questo restringimento perife- 
rico del campo visivo nell’ occhio opposto, accettando la ipotesi 
da me emessa, sì potrebbe spiegare ammettendo la mancanza del 
detto fascio crociato esterno, ciò che anzi sta evidentemente a di- 
mostrare un maggior perfezionamento nel sistema periferico delle 
fibre ottiche, perfezionamento che noi vediamo attuarsi mano mano 
che ascendiamo nella scala zoologica, e che concorderebbe con la 
circostanza che in questo cammino di ascesa, osserviamo assoluta- 
mente che il fascio incrociato tende a diminuire nella sua funzione, 
a scapito del fascio diretto. Ho voluto in questo punto riferire queste 
mie speciali considerazioni nella origine delle fibre del nervo ottico 
dalla retina nell’ uomo, perchè la ipotesi che sostengo per spie- 
gare i fatti esperimentali da me e dagli altri autori osservati , 
trova un valido appoggio nell'esame dei casi clinici che la lette- 
ratura medica possiede: ipotesi che viene così a dare una esatta 
spiegazione della differenza delle due scuole, sulla natura dei di- 
sturbi della visione che tengono dietro alle lesioni unilaterali 
della sfera corticale visiva, sia nel cane come nell’ uomo. Tale 
ipotesi che è fondata perciò su dati esperimentali e clinici, non 
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può d'altra parte essere ostacolata da alcuna base anatomica , 
poichè non solo non esistono studi anatomici circa il rapporto to- 
pografico che hanno le fibre del fascio crociato e diretto di cia- 
scuna retina con i prolungamenti cilindrassili delle cellule gan- 
glionari della retina, ma perchè non esistono studi anatomici di 
detti rapporti tra i prolungamenti cilindrassili delle cellule ganglio- 
nari e le fibre dirette e crociate del nervo ottico, nè in quei casi 
clinici nei quali si ebbe l’amaurosi o ambliopia incrociata, nè in 
quelli nei quali si ebbe l’ emianopsia bilaterale omonima con re- 
stringimento periferico del campo visivo nell’occhio opposto, cor- 
rispondente appunto alla parte più esterna della retina, in seguito 
a lesioni unilaterali della sfera corticale visiva. 

Tali ricerche non vennero mai seguite nemmeno negli ani- 
mali inferiori, così nel cane, poichè ad es. se si volessero prati- 
care, utilizzando i pezzi anatomo-patologici, bisognerebbe produrre 
una lesione unilaterale delle vie ottiche, o nei gangli basilari, o 
al di quà di essi, prima di giungere al chiasma, cioè in una ban- 
delletta ottica, per poter studiare i processi degenerativi secondari 
nelle fibre dirette e crociate : ciò è evidentemente impossibile ese- 
guire, poichè per ledere artificialmente una bandelletta ottica, si 
determina la morte dell’animale. 

In vero nè nell’ uomo, nè negli animali inferiori un tale or- 
dine di ricerche venne mai praticato, e se si disse dai varii au- 
tori che nei cani ad es. il fascio incrociato innerva i 2[3 interni 
ed il diretto il terzo esterno di ciascuna retina, e nell’uomo il cro- 
ciato poco più della metà interna, il diretto il rimanente di cia- 
scuna retina, a tale conclusione sì giunse con deduzioni ipotetiche 
per criteri cioè induttivi: così il Mandelstman per primo 
studiando il decorso delle fibre ottiche attraverso il chiasma, 
con la semplice dilacerazione sotto la lente, disse di aver 
trovato una semidecussazione , ed il fascio incrociato essere più 
grande del diretto, onde concluse, o per meglio dire argomentò, 
che il fascio incrociato innerva, poichè è situato nella parte interna 
del nervo ottico, la parte interna della retina, ed il fascio diretto, 
perchè situato nella parte esterna del chiasma e del nervo ottico, la 
parte esterna (che è un poco più piccola della interna innervata 
dalle fibre crociate) della retina: inoltre , in base ai disturbi della 
visione osservati in seguito a lesioni al di là del chiasma, (bandel- 
lette, gangli della base, piede della corona raggiata, corona rag- 
giata, corteccia) e per i quali anzi ne sorsero le due teorie cioè 
dell’incrociamento parziale; per chi trovava l’emianopsia, dell’ in- 
crociamento totale, per chi osservava ! ambliopia o Vl amaurosi 
incrociata ; infine perchè lo studio delle degenerazioni ascendenti 
delle fibre ottiche, eseguito la prima volta da Gudden negli ani- 
mali in seguito ad estirpazione di un occhio, dimostrò in modo 
assoluto la tesi di una decussazione parziale delle fibre ottiche nel 
chiasma, ed il fascio incrociato più grosso del diretto, onde se 
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ne dedusse che il fascio incrociato si originava dalla parte interna, 
il diretto dalla esterna di ciascuna retina: però nò Gudden, nè 
mai alcun altro, si ‘è interessato di studiare questi rapporti topo- 
grafici, su cui io credetti opportuno di' insistere, che io ritengo 
esistere tra 1 prolungamenti cilindrassili delle cellule ganglionari 
della retina, e le fibre dirette e le crociate del nervo ottico. 

Fino a che quindi la Anatomia, non dimostrerà solidalmente 
errata la ipotesi che ho emessa io mi atterrò ad essa , poichè 
oltre a spiegare perfettamente i risultati ottenuti nelle mie espe- 
rienze, trova un valido appoggio in tutti i casi clinici, di lesioni 
della sfera corticale visiva nell’ uomo, che fino ad oggi si cono- 
scono, e perchè almeno allo stato attuale della scienza, ò l’ unica 
che possa renderci conto delle divergenze dei singoli autori, sia 
nel campo della fisiologia, che nel campo della clinica. 


CAPITOLO VII. 


CONCLUSIONI GENERALI DEDOTTE DALLE RICERCHE SPERIMENTALI 
DA ME PRATICATE. 


1. Natura dei disturbi della visione. 

Le lesioni unilaterali della sfera visiva corticale, sono seguite 
da disturbi della visione, i quali sono unicamente in rapporto con la 
sede della lesione e con la estensione di essa. Possiamo per ciò 
fare due categorie dei disturbi che seguono alle lesioni unilaterali. 

1. Disturbi che seguono a lesioni non molto estese della sfera 
visiva corticale. Sono rappresentati da fenomeni di emiamblio- 
pia più o meno intensa, a seconda della estensione della lesione, 
e che interessa i 28 interni circa della retina del lato opposto, 
ed 1/3 esterno circa della retina del medesimo lato : inoltre nel 
3. esterno della retina del lato opposto, esistono fenomeni di am- 
bliopia, più o meno spiccata a seconda della estensione della le- 
sione, ambliopia la quale è generalmente meno intensa di quella che 
si verifica al 3. esterno del medesimo lato della lesione, e che 
alle volte può essere così debole (e ciò nei casi che le lesioni cor- 
ticali sono assai limitate) da passare persino inosservata: delle 
porzioni delle due retine emiambliopiche, l’ambliopia è più intensa 
sempre nei due terzi interni della retina del lato opposto alla le- 
sione. Questi fenomeni sono evidentissimi subito dopo l’operazione. 
Si ha insomma un disturbo della visione (ambliopia) in tutta la 
relina del lato opposto, e nel 3° esterno della retina del medesimo 
lato della lesione. 

Il decorso e la durata di tali disturbi a carico della visione, 
varia a seconda della estensione della lesione: (e sempre riferen- 
domi alle lesioni non molto estese), se le lesioni sono piccole, li- 
mitate, allora la emiambliopia rimane stazionaria per pochi gior- 
ni, come pure l’ambliopia leggera a carico del 3. esterno della 
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retina del lato opposto alla lesione; indi i fenomeni di ambliopia 
sì risolvono gradatamente e proporzionatamente , scomparendo 
generalmente prima l’ambliopia a carico del 3. esterno della re- 
tina del lato opposto, poi quella a carico del 3. esterno della retina 
del medesimo lato, infine quella che interessa i 2:3 interni della 
retina del lato opposto, e dopo uno spazio di tempo che può va- 
riare dai 8 giorni ad un mese poco più, si ha il ritorno alla fun- 
zione integra di quelle porzioni di retina che prima erano am- 
bliopiche. 

2. Disturbi che seguono a lesioni assai estese della sfera vi- 
siva corticale —Subito si manifestano i segni di una emianopsia 
che interessa 1 2/3 interni circa della retina del lato opposto, ed 
il terzo esterno della retina del medesimo lato, dove alle volte 
anzi se la lesione non è molto estesa si hanno primitivamente 
i fenomeni di una grave ambliopia, che poi raggiunge il grado 
di anopsia: inoltre si manifesta pure una ambliopia nel 3. esterno 
della retina del lato opposto, che è di modica intensità se la le- 
sione non fu molto estesa, assai forte invece nel caso opposto ; il 
decorso poi, e la durata dei disturbi visivi è in rapporto con la 
estensione della lesione : se questa non è molto estesa, si hanno 
fenomeni di emianopsia laterale omonima, e di ambliopia forte 
a carico del 3. esterno della retina del lato opposto , e tale che 
difficilmente si differenzia da una anopsia assoluta, cine però dopo 
10, 12 giorni può trasformarsi in anopsia assoluta, fenomeni i quali 
rimangono stazionarii, potendosi però «dopo un periodo di varia 
durata (30-40 giorni) avere una diminuzione dell’ ambliopia nel 3. 
esterno della retina del lato opposto, o nel medesimo tempo un gra- 
duale miglioramento a carico dei 2/3 interni di essa , e del 3. esterno 
della retina del medesimo lato, dove l’ anopsia può essere sosti- 
tuita prima da ambliopia forte e poi meno accentuata, ed in ogni 
caso più accentuata a carico dei 2/3 interni della retina del lato 
opposto; forse dopo un periodo di tempo assai lungo, però tre o 
quattro mesi ed anche più, può aversi una ambliopia residua, non 
molto intensa, ma che non subirà ulteriori modificazioni, ulte- 
riore miglioramento, che rimarrà cioè stazionaria in tutta la re- 
tina del lato opposto alla lesione, e nel 3. esterno della retina 
del medesimo lato. 

3. Se invece la lesione è estesissima, compaiono subito i fe- 
nomeni di una emianopsia assoluta delle due retine nei limiti 
sopra ricordati, e di ambliopia assai forte a carico del 3. esterno 
della retina del lato opposto alla lesione, ambliopia che va gra- 
datamente facendosi più forte, fino ad aversi completa assoluta, 
anopsia in tutta la retina del lato opposto (questo nello spazio 
di 2 a 10 giorni) a seconda della estensione della lesione; cosiìc- 
chè ne residua una cecità completa assoluta nella retina del lalo 
opposto, e cecità del 3° esterno della relina del inedesimo lato della 
lesione. 

L’anopsia che è all'occhio opposto è assoluta, completa, e non 
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si tratta assolutamente di cecità psichica, per dire con il M un k, 
si ha la vera «cecità corticale. » 

i I detti disturbi a carico della visione rimangono stazionari e 
non sì modificano. per un tempo di 2 o tre mesi: dopo di che si 
ha solo un insignificabile miglioramento a carico della retina op- 
posta alla lesione, e del 3. esterno della retina del medesimo lato, 
cioè invece di anopsia si può avere ambliopia, che però è sempre, 
se mai ciò si verifica, così forte da potersi assai difficilmente dif- 
ferenziare da una anopsia, tantochè non si può con certezza dire, se 
in questi casi, almeno dopo due o tre mesi dalla operazione, si 
tratti in quelle porzioni di retina di anopsia assoluta, ovvero di 
forte ambliopia. Ad ogni modo tali rimangono i disturbi a carico 
delle due retine per molto tempo, ed è logico ammettere che possa 
verificarsi ulteriormente, solo un miglioramento assai limitato, se 
la lesione unilaterale fu assai estesa, anche dopo parecchi mesi 
dall’ operazione. 

Non si verifica mai, tanto nel caso che le lesioni corticali 
della sfera visiva siano poco estese, come nel caso che siano 
assai estese, alcun disturbo a carico dell’udito, olfattò, gusto della 
sensibilità generale e della motilità. I movimenti dei bulbi ocu- 
lari rimangono integri fino dal ptimo giorno dopo l’operazione. 

La reazione pupillare rimane sempre normale, pronta, sia sti- 
molando le porzioni di retina lese, che quelle che ancora tunzio- 
nano normalmente. 

L'intelligenza dell’ a. non si modifica in nessun caso, rimane 
tale quale era; così pure lo stato generale rimane soddisfacente. 

4. Disturbi che seguono a lesioni bilaterali contemporaneamente 
praticate, della sfera visiva corticale. 

A tale riguardo io posso riferire solamente dei risultati ottenuti 
dietro la estirpazione bilaterale non molto estesa, fatta in un sol 
tempo. Ebbene, ne seguono disturbi visivi a carico di ambo gli 
occhi, sotto forma di anopsia assoluta, completa, e non si tratta 
certamente di cecità psichica. La cecità dopo un periodo di tempo 
che può variare dai 15 ai 30 giorni, a seconda della estensione 
della lesione (intendo sempre di parlare di lesioni non molto estese) 
è sostituita da fenomeni di ambliopia forte prima, che poi si fa 
più leggera, ma non si può mai avere il ritorno alla integrità fun- 
zionale della visione, ne residua sempre una ambliopia più o meno 
forte interessante ambedue le retine: solo nel caso che la estirpa- 
zione bilaterale è poco estesa, assai limitata, sì può avere il ritorno 
completo della funzione visiva in ambo gli occhi, e ciò dopo un 
periodo di giorni più o meno lungo. 

Se la lesione bilaterale, fu piu estesa da un lato che dal- 
l’altro, evidentemente a carico delle porzioni delle due retine omo- 
nime al lato dove la lesione fu meno estesa, e ciòè 23 interni 
della retina del lato opposto, ed 1[3 esterno della retina del mede- 
sime lato della lesione, la diminuzione dei disturbi della visione si 
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inizia prima, che nelle porzioni rimanenti delle retine, corrispon- 
denti al lato leso, ed inoltre si verifica in un tempo minore. 

Non si nota mai alcun disturbo sia a carico della mobilità, 
che dell’udito, ‘olfatto, gusto e sensibilità generale. Il riflesso pu- 
pillare rimane normale, pronto da ambo i lati. I movimenti dei 
bulbi oculari, rimangono integri fino dal primo giorno dopo l’ope- 
razione. 

Non si verifica alcun disturbo della intelligenza dell'a. lo stato 
generale rimane soddisfacente. 

Per ciò che si riferisce ai disturbi della visione che tengono 
dietro a lesioni bilaterali assai estese, e contemporaneamente ese- 
guite, non posso riferire delle conclusioni fondate sopra esperienze 
personali, poichè da me non vennero eseguite : ciò poco interessa, 
infatti riferendomi ai risultati ottenuti con le estirpazioni unilate- 
rali assai estese della sfera corticale visiva, posso su di essi fondare 
il mio giudizio, ed ammettere, senza tema di errare, che si devono 
verificare indubbiamente fenomeni di cecità completa, assoluta, 
e non dì cecità psichica: la cecità durerà a lungo, se la lesione 
corticale fu: molto estesa, e se la estensione della medesima fu 
identica da ambo i lati: dopo un lungo periodo di tempo e certa. 
mente di vari mesi, si avrà un leggero, sensibile miglioramento del 
disturbo della visione, e l’anopsia cede il posto ad una ambliopia 
però sempre assai forte e bilaterale, e che rimarrà immodificata 
per un tempo assai lungo, e forse non subirà ulteriori modificazioni. 

Non si verificano mai disturbi a carico dell’udito, olfatto, gusto, 
sens!bilità generale, mobilità, ed intelligenza dell’a. la reazione 
pupillare rimane sempre normale. Buona pure la nutrizione ge- 
nerale. 

Per finire, per ciò che riguarda la natura der disturbi della vi- 
sione, aggiungo che sia nelle lesioni unilaterali, che in quelle bila- 
terali della sfera visiva corticale del cane, non si hanno mai feno 
meni permanenti di cecità assoluta nelle porzioni delle retine lese 
anche per lesioni di tutto un centro corticale; ne segue perciò 
un miglioramento che si verifica in un tempo tauto minore, 
quanto più limitata fu la estensione della lesione; esso segue 
le modalità che testè ho esposte, e si verifica sempre per una 
funzione compensatrice, vicaria delle cellule corticali della sfera 
visiva del lato leso rimaste integre, e non per opera delle cellule 
corticali della sfera visiva del lato opposto, e che ristabilite dal 
trauma operatorio,riprendono la loro funzione,e non per opera delle 
cellule dei centri ganglionari basilari come alcuni vollero sostenere 
il che io decisamente nego : è evidente quindi che nelle lesioni assai 
estese della sfera visiva corticale ss una porzione di essa rimarrà 
integra, saranno le sue cellule quelle che assumeranno una funzione 
compensatrice : che se tutta la sfera visiva corticale di un lato sarà 
lesa, il leggerissimo miglioramento della anopsia che è sostituita 
da ambliopia forte, sarà invero dovuto alla funzione compensalrice 
delle poche cellule corticali, sparse vicino ai confini delia sfera vi: 
siva, e che però non fanno parte della medesima. 
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In base alle mie esperienze non posso ammettere una prote- 
sione della reiina sulla corteccia della sferu visiva, come Munk, 
Henschen ed altri ammettono: nego perciò assolutamente che si 
possano avere parziali. cecità retiniche in seguito a decorticazioni 
parziali della sfera corticale visiva, e che quindi a determinate 
porzioni di una retina corrispondano determinate porzioni corti- 
cali, ed accettando lo schema da me proposto sul decorso delle 
vie ottiche, ammetto che le fibre del fascio diretto del nervo ot- 
tico di un lato e dell’ incrociato dell’ altro, dopo essersi unite, in 
corrispondenza del chiasma, al di là dei centri ganglionari della 
visione tra di loro irregolarmente si mescolano, per terminare irre- 
golarmente nella sfera corticale visiva: in ciascuna sfera corticale 
visiva del cane, il numero delle fibre incrociate è assai maggiore 
di quello delle fibre dirette. 

Riferendomi a quanto ho precedentemente detto, circa la na-- 
tura dei disturbi della visione per lesioni del centro corticale vi- 
sivo nel cane, così posso riassumerne brevemente le conclusioni: 

Le lesioni unilaterali danno ambliopia o amaurosi, che in- 
teressano tutta la retina del lato opposto, ed ‘i, esterno circa della 
retina del medesimo lato della lesione; il modo d'iniziarsi, di de— 
correre, la durata, ed il modo di declinare di tali disturbi, è in 
rapporto esclusivamente con la estensione e sede della lesione. 
Anche nelle lesioni di tutto un centro corticale visivo, mai si hanno 
fenomeni permanenti di anopsia, ma ne residua in ultima analisi, 
una permanente e forte ambliopia: nelle lesioni in cui una parte 
di un centro visivo è rimasta integra, il miglioramento dei disturbi 
della visione è dovuto esclusivamente, alla graduale funzione di 
compenso delle cellule del centro visivo corticale rimaste, e rista- 
bilite dal trauma operatorio (i cui effetti sono di lunga durata) e 
delle scarse cellule corticali, situate nelle porzioni vicine alla sfera 
visiva: sì deve invece solo a queste ultime, attribuire quel lievis— 
simo miglioramento, che nelle lesioni estese a tutto il centro vi- 
sivo corticale di un lato, si verifica dopo lungo tempo nei disturbi 
della visione. 

Le lesioni bilaterali danno ambliopia o amaurosi bilaterali; 
la intensità, durata, il modo di declinare dei- disturbi visivi, è in 
rapporto con la estensione e sede della lesione: il miglioramento 
di essi, si attua per il meccanismo che esposi parlando della na- 
tura dei disturbi della visione -per lesioni unilaterali. Tanto nelle 
lesioni unilaterali, che nelle bilaterali, non si hanno mai fenomeni 
di cecità psichica: non si hanno mai disturbi della reazione pu- 
pillare, nè dei movimenti delle palpebre, nè dei globi oculari, nè 
della motilità in genere, nè della sensibilità generale, e degli altri 
sensi specifici. L'intelligenza dell’ animale riinane immutata. Non 
esisle una proiezione della retina sulla corteccia del centro cor- 
ticale della visione. 

2.° Localizzazione, limiti e funzione del centro corticale vi- 
sivo del cane. — Il centro corticale della visione è nei cani situato 
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nella parte posteriore degli emisferi cerebrali, ed ha per limiti al- 
Pindietro il polo o punta del lobo occipitale, in avanti, sulla fac- 
cia esterna l estremo anteriore delle 3 circonvoluzioni occipilali 
parallele, nella faccia interna una linea tirata perpendicolarmente 
dall'eslremo anteriore dei 213 posteriori della 1* occipitale, e nella 
inferiore una linea tirata perpendicorlarmente dall' estremo ante- 
riore dei 213 posteriori della 32. 

Al di là di questi limiti, non si può parlare di centro corticale 
della visione o sfera visiva corticale, come si vuol dire, poichè nella 
faccia esterna di ciascun emisfero, le parti vicine ai limiti da me 
stabiliti, e cioè giro angolare, e le parti più vicine all'estremo an- 
teriore delle 3 circonvoluzioni parallele, contengono solo scarse 
cellule corticali in rapporto con la funzione visiva; il giro ango— 
lare appunto, non ha alcuna importanza nella funzione visiva: le 
sue lesioni, se corticali, non producono alcun disturbo della visione, 
e se esso si verifica è in rapporto col trauma operatorio che si 
ripercuote sulle porzioni vicine del centro corticale visivo; seguono 
disturbi della visione, per lesioni del giro angolare, quando sono 
offese le fibre visive nel loro decorso intracerebrale. Della sfera 
corticale visiva, è la punta del lobo occipitale, che ha maggiore 
importanza funzionale: la faccia interna, esterna ed inferiore hanno 
una eguale importanza, però la loro attività funzionale che è li- 
mitata nelle porzioni più anteriori, si eleva giadatamente mano 
mano che ci avviciniamo alla punta, cosicchè /a sfera corticale vi- 
siva del cane , può essere rappresentata dalla figura di una pira- 
mide triangolare irregolare, dı cui il vertice opposto alla base cor- 
risponde alla punta del lobo occipitale, ed i lati della base (irre- 
golare) sono rappresentati uno da una linea corrispondente all’estre- 
mo anteriore delle tre circonvoluzioni parallele, gli altri due lati, 
da una linea che dall’ estremo anteriore dei due terzi posteriori 
della 1° occipitale passando per la faccia interna ed inferiore del 
lobo occipitale, va all’ estremo anteriore dei 213 posteriori della 
8°, con un decorso evidentemente arcuato dal limite esterno ed an- 
teriore della faccia inferiore, al punto in cui essa linea incontra 
l'estremo anteriore dei 218 posteriori della 3* occipitale: cosicchè 
le tre facce di questa figura di una piramide triangolare, corrispon- 
dono rispettivamente alla faccia esterna, interna ed inferiore dalla 
parte posteriore degli emisferi cerebrali, secondo i limiti che sopra 
ricordai. E dalla base di questa. figura di piramide triango- 
lare, avvicinandoci al vertice,aumenta proporzionatamente per tutte 
e tre le facce, il numero delle irradiazioni ottiche che si mettono 
in rapporto con le cellule corticali, prevalendo assai numerica- 
mente quelle crociate sulle dirette (2:1) di guisa che, la punta 
del lobo occipitale, costituita evidentemente dalla faccia esterna, in- 
terna ed inferiore del lobo, rappresenta nei cani la parte della sfera 
visiva corticale cui dobbiamo assegnare maggiore importanza fun- 
zionale. La sfera corticale visiva, o centro corticale della visione, 
nel cane, è la sede unica ed esclusiva della visione: è il centro delle 
percezioni e sensazioni visive, e non di altre funzioni sensoriali e 
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motrici: in essa non è la sede del centr dei movimenli pupillari, dei 
movimenti oculari e delle palpebre. 

Perciò che riguarda infine il modo di originarsi delle fibre 
del nervo ottico dalla retina nel cane, per interpretare i fatti spe- 
rimentali da me osservati, ammetto la seguente ipotesi: il fascio 
incrocigto che è assai maggiore del diretto, stando le fibre cro- 
ciate con le dirette nel rapporto di 2:1, in parte si origina dalla 
porzione interna, quasi 2]3 della retina, ed il fascio diretto dal 
3° esterno di essa, insieme con il rimanente del fascio crociato; il 
numero delle fibre del fascio diretto, che talora è un pò maggiore 
di quello delle fibre del fascio crociato originantesi dal 3° esterno 
della retina, in certi casì può essere ad esso eguale, e ciascuna 
fibra crociata e diretta originantesi dal 8° esterno della retina, 
rappresenta la continuazione di un solo prolungamento cilindras- 
sile di una cellula ganglionare, diviso in due rami: uno che si «on- 
tinua con una fibra diretta ed uno con una crociata: le fibre dirette 
e crociate di detta porzione di retina, richiedono la integrità reci: 
‘ proca per poter funzionare: così sì spiega il disturbo della visione, 
ambliopia o amaurosi, che per lesioni unilaterali del centro visivo 
corticale del cane, interessa il 3° esterno della retina del m-de- 
simo lato della lésione, e tutta la retina del lato opposto. | 

Forse, ma in casi limitatissimi, per non dire eccezionali, si 
può ammettere anche per il cane, la esistenza di un fascio cro» 
ciato esterno, di un fascio diretto, e di un fascio crociato interno 
del nervo ottico, originantisi da ciascuna retina: questi casi de- 
vono essere assolutamente rarissimi, e potrebbero fino ad un certa 
punto, spiegare la presenza della emianopsia bilaterale omonima, 
che altri autori hanno potuto osservare ,- nelle lesioni unilaterali 
del centro visivo corticale nel cane. 2 

Sentomi grandemente onorato: di poter porgere, gentili e d3- 
verosì ringraziamenti, agli Insigni Professori Sadun, Aducco, 
Guarnieri, Landi, della nostra facoltà, e al Chiar.mo Prof. 
Morselli dell’ Università di Genova, i quali, avendo onorato 
della loro autorevole presenza, molte delle prove da me eseguite 
negli a:.imali operati, per valutare in essi i disturbi della visione 
in seguito alla lesione della sfera. corticale visiva, ebbero agio di 
potere perfettamente apprezzare e constatare quando io ho esposto 
nel capitolo delle mie ricerche sperimentali. 

| Porgo pure, 1 più cordiali ringraziamentiagli egregi Colleghi 
Dri Anzillotti, Rinaldi, Barsanti, i quali gentilmante 
sì prestarono ad assistermi con abnegazione e somma intellig=n- 
za nelle mie operazioni, e nelle prove ulteriormente praticate, 
negli animali operati, per lo studio: dei disturbi della visione. . 


Pisa, Luglio 1900. 


N. B. Le conclusioni di questo studio sperimentale, furono comunicate 
dal Prof. Queirolo, al Congresso di Medicina [nterna Tedesco tenutosi in 
Wiesbaden nell’Aprile 1900. Vedi bibliogratia. 
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Ho avuto occasione di studiare in Clinica due casi di diabete 
traumatico, uno dei quali è stato seguito fino all’ autopsia e mi 
ha offerto l’ occasione di studi anatomo-patologici, di cui la let- 
teratura del diabete traumatico non era finora troppo ricca. I due 
casi presentavano inoltre qualche particolarità clinica, che merita 
di essere segnalata ed illustrata. 


Osservazione I. 


Isidoro Giorgio, di anni 52 contadino, da Coliano (Salerno) 


Antecedenti ereditari. Il padre morì vecchissimo, di malattia che l'in- 
fermo non sa precisare. Ha avuto due sorelle, ai cui una morì in seguito 
a un parto, l’altra morì di tubercolosi pulmonare. Ha un solo fratello, sano. 

È ammogliato ed ha avuto 4 figli di cui 3 viventi e sani, l’altro mort 
pochi giorni dopo la nascita. 

Nè in famiglia nè fra i suoi parenti vi sono stati casi di malattie del 
ricambio e casi di malattie nervose. 

Antecedenti personali. Non ha sofferto malattie d'importanza: quale 
che febbricciattola di tanto in tanto, e poi. a 20 anni, una bronchite soprav- 
venuta in seguito a raffreddamento e che scomparve del tutto dopo tre 
mesi. în seguito non ha sofferto più nulla. Non si è contagiato di malattie 


venerec, non ha fatto abusi di sorta 
Inizio della malattia. Nel dece:nbre del 1893, l' infermo un giorno 
cadle da un albero, dall’altezza di 4-5 metri, e battè a terra con tutta la 


metà destra del corpo: l’ arto inferiore, la metà «del bacino e del tronco, 
il gomito e la fronte di destra. L’ urto della caduta fu così violento, che 
l’infermo perdè la coscienza Si riebbe dopo pochi minuti e potè accorgersi 
che le maggiori lesioni si erano prodotte sulla regione coxo-femorale e 
sul gomito di destra: insignificanti furono le altre e specialmente quella 
alla fronte. L'infermo assicura di non aver battuto a terra con l'occipite, 
e di non avere riportato dalla caduta nessun altro disturbo cerebrale, ol- 
tre la perdita momentanea della coscienza. 
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Ricondotto a casa , fu costretto a rimanere a letto a causa delle le- 
sioni riportate, e vi dovette restare per un mese. 

Subito dopo la caduta, l’ inferino avvertì un dolore in corrispondenza 
della regione epigastrica: dolore che non è più scomparso. Esso era sorlo, 
non molto forte, continuo, indipendente dalla ingestione degli alimenti, e 
rare volte lasciava in pace l ammalato. 

~ Immediatamente dopo la caduta , questi cominciò a notare un consi- 
derevole aumento del senso della sete e della fame, con aumento dell’eli- 
minazione dell’urina. Egli arrivava a bere fino a 5 litri di acqua e ad emet- 
tere anche più di 5 litri di urina ; ed era nello stesso tempo tormentato 
da una fame insaziabile. Malgrado che mangiasse molto di più, egli an- 
dava dimiagrando e perdenilo ogni giorno più le forze. Ben presto perdette 
anche la potenza genitale. 

La debolezza sempre crescente lo costrinse ad abbandonare qualsiasi 
lavoro. Tre o quattro mesi dopo l’inizio della malattia, la vista cominciò 
ad offuscarglisi, e dal luglio del 1899 in poi s’ indeboll moltissimo. 

Durante la malattia, l’infermo è andato spesso soggetto a una modica 
diarrea. | 

Si ricoverò in Clinica nel marzo del 1900. 

Status praesens. Individuo di costituzione e sviluppo scheletrico re- 
golari , colorito piuttosto pallido , nutrizione molto scaduta; pelle secca , 
marastica, sollevabile a larghe pieghe. Pannicolo adiposo scarso; muscoli 
fiaccidi. Decubito indifferente, temperatura fisiologica. Polsi 51 ; respira- 
zioni 24. 

Assenza di edemi; nessun ingorgo glandolare. 


Torace. È di conformazione normale; soltanto è molto scarno: le cla- 
vicole sporgenti, il giugulo e le fosse sopra e sotto-clavicolari molto in- 
fossate. 

Apparecchio respiratorio. Non viè asiminetria. Tipo respiratorio costo- 
addominale. Mobilità toracica conservata. Non vi ha fremito nè sfregamento. 
Il fremito toraco-vocale alla palpazione si trasmette bene. I confini deli’aia 
‘ pulmonare sono normali; il suono di percussione normale. All’ ascoltazione 
mormorio vescicolare da per tutto. ‘ 

- L’ infermo emetteva un espettorato, scarso, sicro-mucoso, fatto in gran 
parte di saliva, ncl quale con ripetute analisi non si poterono mai os- 
servare i bacilli della tubercolosi. 

Apparecchio cardio-vascolare. AIl ispezione nulla di anormale. L’aia 
cardiaca è nei suoi confini normali. Si ascoltano toni deboli su tutti i focolai. 


Fegato. Non si palpa sotto l’arco costale: normali i limiti di percussione. 


Milza. Non si palpa sotto l’arco-costiici la sua alia si trova nei con- 
fini fisiologici. 


Sistema nervoso. L’ infermo giace in uno stato di abbattimento. La 
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motilità è perfettamente integra; ma la forza muscolare è notevolmente 
indebolita. 11 dinamometro segna a destra 30, a sinistra 20. 

Sensibilità integra sotto tutte le sue forme. 

Organi dei sensi normali , eccetto la vista , la quale è notevolmente 
diminuita a causa della doppia cataratta. 

Riflessi cutanei e tendinei aboliti ; conservato il cremasterico e il ri- 
fiesso pupillare alla luce e all’ accomodazione. Vi ha qualche volta diffi- 
coltà di trattenere le urine e le fecce. 


Sulle particolarità che presentava il ricambio materiale di questo in- 
fermo, io mi sono trattenuto di proposito in un altro lavoro (1): qui mi limi- 
terò a rammentare che l’eliminazione dello zucchero, con una dieta rigo- 
rosa, si aggirava intorno ai 150 gr. pro die, e ehe l’infermo diventò ace- 
tonurico sotto i miei occhi. 


L’ ammalato stette in Clinica dalla fine di marzo fino a tutto maggio 
del 1900: durante tutto questo periodo, l'esame più volte e accuratamente 
ripetuto dell’ espettorato non lasciò notare presenza di bacilli tubercolari. 
Ai primi di giugno egli venne ricoverato nell’Ospedale degl’Incurabili, e 
dopo qualche tempo ammalò di tubercolosi, di cui mori in sul finire di 
febbraio del 1901. 

Merita di essere riferita qualche nota del diario clinico. 

Durante i primi giorni di degenza in Clinica, l’infermo lasciava con- 
tare all’incirca 50 pulsazioni a minuto, alla radiale. ll prof. Cardarelli 
consigliò di somministrare l’atropina, per cercare di correggere la rarità 
del polso. 

Il 29 marzo fu iniettato sotto pelle all’infermo 1 milligr. di atropina, 
e, dopo un quarto d’ora, le pulsazioni salirono da 52 ad 84 battute al mi- 
nuto. Il giorno 30 marzo furono iniettati 2 milligr., e il polso sali da 5 
ad 88, pochi minuti dopo. Sei ore all’incirca dopo l’iniezione, il polso era 
già ridisceso a 60. 

Il 31 marzo, iniezione di altri 2 milligr. di atropina, ed anche questa 
volta il polso da 50 sall ad 80. Un’ora dopo era però già ridisceso a 70, e 
tre ore dopo a 64. Alle ore 20 dell’istesso giorno il polso non contava più 
di 54 battute; allora si praticò una seconda iniezione di 2 milligr. di atro- 
pina, e dopo pochi minuti si poterono contare alla radiale 75 pulsazioni: 
due ore dopo queste non erano più di 60. 

Così si fece per parecehi giorni consecutivi, e sempre si potè consta- 
tare che l’atropina valeva a correggere il polso raro, sebbene in una ma- 
niera transitoria. 

E non si mancò di por mente ad un altro fatto: se cioè l’ atropina, 
oltre ad agire sul polso raro, manifestava anche la sua azione sull’elimi- 
nazione dello zucchero: ebbene in tutte le osservazioni, accuratamente 
fatte, mettendo l’ infermo nelle identiche condizioni di alimentazione, non 
risultò mai che ? atropina avesse un’ influenza apprezzabile sul! elimina- 
zione dello zucchero. 


e 
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Il polso raro non si manifestò però costantemente, durante tutto il 
periodo che l’infermo rimase in Clinica; esso non fu constatabile che dal 
marzo all’aprile consecutivo: tra il finire di aprile e i prlmi di maggio, il 
polso andò lentamente salendo fino a raggiungere dapprima la frequenza 
normale e poco dopo a sorpassarla. infatti la mattina del 9 maggio il 
polso contava 90 battute, e nei giorni consecutivi si mantenne all’incirca 
all’istessa altezza, anzi raggiunse, nel giorno 14, 104 pulsazioni e il 17 
maggio 108 pulsazioni. Nei giorni consecutivi, fino al 31, cioè fino a quan- 
do l’infermo rimase sotto la nostra osservazione, il polso mostrò da giorno 
a giorno le più grandi oscillazioni, balzando da un minimo dl 60 battute 
ad un massimo di 95-100. 

All’autopsia, compiuta dal mio chiaro Maestro prof. Armanni, al 
quale sento l'obbligo di professare la mia più viva e sincera riconoscenza 
per i preziosi suggerimenti prodigatimi, fu trovato il seguente reperto : 

Sviluppo scheletrico regolare, estremo dimagramento, forte pallore 
della cute; leggerissimo decubito sul sacro. 

Cranio di forma regolare, le ossa della volta trasparenti, la diploe 
scarsa; la dura madre leggermente ispessita. Seni vuoti. Niente sulla fac- 
cia interna «della dura madre, estremamente aneinici i vasi della pia, la 
-quale si distacca facilmente cd è inolto leggerinente edematosa, Nessuna 
anomalia di conformazione e nessuna anomalia notevole delle arterie del 
poligono. 

Tutta la inassa encefalica estremamente pallida, alquanto più succu- 
lenta del normale. Nessuna lesione a focolaio negli cmisferi. Nel ponte, 
‘nel bulbo, e nel cervelletto, oltre l’alto grado di anemia, non si osserva 
altro. | 

Pannicolo adiposo sottocutaneo quasl interamente scomparso. Nella ca- 
vita addominale vi è poco più di mezzo litro di trasudato sieroso limpido. 

Fegato nascosto sotto l’arco costale. L'adipe epiploico gelatinoso quasi 
scomparso. Muscoli fortemente assottigliati, pallidissimi. Cuore piccolo 
atrofico: una grossa placca tendinea si osserva sul ventricolo destro, un 
altra più piccola sulla punta, oltre un leggiero intorbidamento diffuso del 
pericardio viscerale, notevole specialmente lungo il decorso dei vasi. Le 
arterie coronarie fortemente serpiginose, l’ adipe pericardiale scomparso. 
Le carni del cuore sono d’un color bruno giallicclo, con cavità ristrette, 
muscoli papillari atrofici. Gli upparccchi valvolari sono sufficienti. L’aorta 
presenta qualche rilleve ateromasico. Le arterie coronarie, alquanto rigi- 
de, lasciano notare anche qualche placca ateromatusa nel loro decorso. 

Nella pieura e nei pulmoni note evidenti di tubercolosi. 

Milza un po’ piccola, con parenchimi piuttosto compatto , trabecole 
evidenti, la capsula rugosa ec polpa bruna. 

Fegato piccolo, specialmente ristretto nel suo «diametro longitudinale. 
La cistifellea con poca bile pallida. Al taglio il parenchima rosso bruna- 
stro lascia scorgere poco il disegno degli acini. 

Reni con capsula gelatiniforme, la capsula fibrosa si distacca facil- 
mente; la superficie è granulosa con qualche piccola cisti. 1l parenchiina 
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un po’ diminuito nella sostanza corticale, a color rosso brunastro coi vasi 
interlobulari molto evidenti, iniettati. 

Le capsule surrenali ad occhio nudo non fanno notar nulla di 
` anormale. 

Il pancreas della lunghezza di 20 cin., assottigliato ed appiattito mi- 
sura in spessezza poco più di un centim. alla testa. i 

Stomaco non dilatato, anzi ristretto : la sua mucosa presenta u un , leg- 
giero colorito ardesiaco, più verso la regione pilorica. Le p'iche verso la 
piccola curvatura presentano chiazze e strie iperemiro-emorragiche. Nello 
intestino niente di notevole. Testicoli piccoli e pallidi. Nulla di notevole 
nella vescica. 


Esame istologico. Per il sistema nervoso vennero adoperati i metodi 
di Weigert-Vassale, di Nissl, di Marchi, oltre le colorazioni 
‘ coi metodi comuni (carminio neutro, ematossilina ecc.). f 

Per gli altri organi furono adoperati come liquidi fissatori l'alcool as- 
soluto, la formalina al 2 00, la soluzione satura ed acetica di sublimato, 
il liquido di Flemming, c come liquidi coloranti i soliti colori (carmi- 
nio, ematossilina, eosina, safranina ecc.) 

Sistema nervoso — Il metodo di Marchi ha permesso di riconoscere 
delle alterazioni molto importanti nella corteccia cerebrale. Esaminando 
i tagli a piccolo ingrandimento, era possibile di vedere ben disegnata la 
rete dci capillari, perchè cera tutta tempestata di granuli neri più o meno 
grandi. A forte ingrandimento si poteva constatare che questi granuli erano 
talvolta distribuiti lungo Ie pareti vasali , al punto dove corrispondevano 
le cellule endoteliari, altre volte si trovavano in mezzo ai corpuscoli rossi, 
cioè nel lume dei vasi. Qualche volta le gocciole nere erano così grosse 
da restringere di molto il lume dei vasi. Questa degenerazione grassa 
delle pareti vasali non si notava semplicemente nei capillari, ma anche 
nei vasi un po’ più grossi. (Fig. I, A e B) 

In quanto al grasso contenuto nel lume di essi, talune volte esso era 
aderente aila parete, in modo da formare un vero trombo; altre volte in- 
vece cra libero, e doveva essere ritenuto come grasso circolante con la 
massa sanguigna. 

Oltre a ciò si vedevano qua e là fibre nervose degenerate e cellule 
contenenti granuli di grasso; le une e le altre non erano disposte a foco- 
aio, ma disseminate in tutta la corteccia in mezzo alle altre, che erano 
di aspetto nermale. 

Questa «degenerazione non innata delle fibre nervose era inoltre 
visibile, dove più dove meno, in tutti i punti del sistema nervoso. Rag- 
giungeva il massimo d’intensità a livello del segmento lombare del midollo 
spinale, dove all’incirca un quinto delle fibre erano degenerate (Fig. 2), ed 
andava gradatamente attenuandosi, a misura che ri saliva in alto verso il 
midollo cervicale, dove la degenerazione era diventata già poco considere- 
vole, quantunque diffusa quasi egualmente in tutta la sostanza bianca: i cor- 
doni p..- reriori parevano appena un poco più lesi degli altri. Nel bullo, a 
livello Jcllo incrociammento sensitivo, le fibre degenerate erano diventate non 
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solo molto scarse, ma non crano diffuse più in tutta la sostanza bianca; in- 
fatti se ne trovavano nei fasci piramidali, se ne vedevano delle altre, alla 
periferia, in fuori dell’emergenza del grandé ipoglosso, a livello delle te- 
ste delle corna anteriori; diminuivano poi a misura che si andava verso 
le teste delle corna posteriori. Nè fra le fibre sensitive decussantisi, nè 
nei nuclei di sostanza grigia si vedeva alcuna fibra degenerata. 

In una sezione più alta del bulbo, vicinissima al ponte, il numero 
delle fibre degenerate era anche più diminuito, trovandosene alcune poche 
nelle piramidi, altre nella parte più alta del rafe, ed altre, un po’ più 
numerose, nei peduncoli cerebellari inferiori. Nel ponte alcune fibre dege- 
nerate nei fauscì piramidali. 

In nessun altro punto del sistema nervoso, oltre il cervello, si pote- 
vano osservare le alterazioni vasali su descritte. 

l vaghi non mostravano alcuna traccia di infiammazione delle loro 
guaine; però anche un buon quarto all incirca delle loro fibre era dege- 
nerato. 

Ecco ora quello che putei vsservare nei preparati fatti col metodo di 
Weigert-Vassale, col metodo di Nissl e con le ordinarie colo- 
razioni. 

Nella corteccia cerebrale si notava un lievissimo accumulo di elementi 
rotondi limitato quasi esclusivamente alla pia inadre: la sostanza corticale 
non vi prendeva parte quasi per nulla. | 

Le cellule «della corteccia erano, nel imaggior numero, di apparenza 
normale; mwa qua e là vi erano intercalate altre cellule, che mostravano 
parecchie delle solite alterazioni che si descrivono perle cellule nervose. 
La più costante era la picnosi del nucleo: questo appariva infatti omoge- 
neamente colorato, senza che fosse possibile, anche coi più forti ingran- 
dimenti, di distinguervi la struttura finemente reticolata; il nucleolo spic- 
cava, perchè fortemente colorato. 

Altre volte il nucleo era pallidissimamente colorato o perfino scom- 
parso del tutto; in qualche altra cellula tutto si limitava ad unu sposta- 
mento del nucleo, il quale era portato alla pe. iferia. 

Il protoplasma in molte cellule era perfettamente normale : i corpu- 
scoli di Nissl serbavano la forna e la disposizione normale; ma in ta- 
lune cellule tutta la sostanza cromatica del protoplasma era disposta in 
grossi accumuli; tal’altra volta il protoplasma appariva debolissimamente 
colorato e di cesso non si distingueva, a mala pena che l'impalcatura reti- 
colare; altre volte poi il protoplasma era chiaramente vacuolizzato; infine 
altre cellule erano atrofiche. avvizzite. 

Nel ponte, nel bulbo , nel midollo spinale, nel ganglio celiaco , sono 
apparse costantemente le alterazioni cellulari su descritte e sempre con 
gli stessi caratteri, civè di lesioni non sistematiche, ina diffuse: in mezzo 
alle cellule sane si trovava ogni tanto intercalata una cellula alterata. 

Lungo tutto il midollo spinale e parte del midollo allungato era però 
chiaramente visibile un altro fatto, cioè il restringimento, fin quasi all’o- 
l.literazione, del canale centrale dell’ ependima, con un focolaio di infil- 
trazione di elementi rotondi in uno dei lati. 
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Reni. I reni erano in preda ad una necrosi epiteliare diffusissima 
In qualche punto si poteva notare in modo caratteristico la lesione di 
ArmanniEhrlich. i 

Pancreas, fegato. Le alterazioni riscontrate in queste due glandole 
saranno minutamente descritte in seguito, nei rispettivi capitoletti. 


Osservazione Il. 
Lamberti Vincenzo, di anni 13, pittore, da Napoli. 


Antecedenti ereditarî. Genitori viventi e sanissimi. Ha cinque tra 
fratelli e sorelle sani e bene sviluppati : una sorella nacque morta da un 
parto gemellare. La madre non ha avuto aborti. Manca la sifilide nei 
genitori. Manca pure l’ereditarietà per le malattie del ricambio e per le 
malattie nervose. 

Antecedenti personali. L’ infermo nacque da un parto regolare, e sì 
sviluppò bene nei primi anni della sua vita. All'età di 6 anni ammalò di 
una malattia infettiva, nel corso della quale ebbe la nefrite, che si com- 
plicó anche con bronchite e pleurite. Dopo due mesi guarì perfettamente, 
e non ha più sofferto nulla fino alla malattia attuale. 

Inizio della malattia. Nel giugno del 190), il piccolo infermo, du- 
rante alcuni subbugli di piazza, fu, per isbaglio , aggredito da un uomo, 
il quale gli vibrò una bastonata sulla testa. Egli si schermi e ricevette 
il colpo sulla mano destra. 

La testa rimase completamente illesa, anzi non subì neanche l’ urto 
del bastone, ma la mano rimase fortemente contusa. tanto che Pinfermo 
dovette recarsi nell'Ospedale dei Pellegrini per farsi medicare. Dopo una 
diecina di giorni, la contusione guarl. L'infermo ne riportò una forte im- 
pressione morale, tra per lo spavento e la sorpresa dell'aggressione patita. 
Dopo la guarigione della mano, tornò al lavoro, ma cominciò a notare 
che l'appetito era cresciuto considerevolmente, e che ciò non ostante egli 
dimagrava lentamente. Tormentato da una fame vorace, era costretto a 
comperar del pane di nascosto, perchè quello somministratogli non lo 8a- 
z:ava più come per lo passato. | 

Malgrado l’ alimentazione abbondante, si sentiva debole, si stancava 
più presto e non reggeva più al lavoro come prima. 

11 2 novembre consccutivo. si recò a piedi al Cimitero: in quel giorno 
cominciò a provare una sete fortissima cd un bisogno di urinare molto 
più frequente di prima. Tornato a casa, quest'ultimo fenomeno si accentuò 
¡al segno, che il giovinetto, sedendo a tavola. cra chiamato ad urinare un 
paio di volte. Fu allora che la fa.niglia s'impensieri e lo condusse da un 
medico, il quale riscontrò zucchero nelle urine. l 

Da novembre in qua la debolezza e il dimagramento sono andati pro- 
gressivamente crescendo. 

Di tanto in tanto l’infermo è andato soggetto a costipazione c a lievi 
dolori ventrali, che finivano in seguito all’uso di purganti. 

Entrò in Clinica nel febbraio del 1901. 
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Status praesens. Ragazzo di costituzione gracilissima, di sviluppo un 
pò tardivo, profondamente dceperito. Tessuto adiposo sottocutaneo perfet- 
tamente scomparso. Epidermide secca, desquamante; masse muscolari 
ridotte. Ossa sporgenti, sopra tutto al petto. 

Ventre tumido, sopra tutto nel segmento inferiore. 

È riconoscibile lo stomaco dilatato, che arriva poco al di sopra della 
cicatrice ombelicale ; si vede il colon fortemente dilatato , specialmente 
in corrispondenza del cieco e dell'S iliaca, che talvolta si palpa ripiena di 
grosse scibale. 

La palpazione profonda non lascia riconoscere nulla di anormale nel- 
l'addome in generale, e anche relativamente al pancreas, poichè nell’epi- 
gastrio e nell’ipocondrio destro non riesce di palpare nè tumefazione nè 
resistenza. 


Torace. Cilindrico, scarno. 

Nessun’anomalia rispetto all’apparecchio respiratorio, così RILIEDOZIONEe 
che alla percussione e all’ascoltazione. 

Cuore sano. 

Fegato e milza nei confini normali. \ 


Esame del sistema nervoso L'infermo avverte una grande debolezza; 
però la motilità è integra. 

Il dinamometro segna a destra 25, a sinistra 15. 

Sensibilità integra. Organi dei sensi normali. 

Abolito il riflesso rotuleo, ma conservati il plantare, l’addominale, il 
cremasterico e i riflessi pupillari. 

L’infermo va soggetto qualche volta a un lieve scappamento involon- 
tario delle urine. 


Messo alla razione doppia, mista, dell'Ospedale, l’ infermo eliminava, 
all'incirca, 3 litri di urina al giorno, contenenti il 7-8 O[o di zucchero. 

Sottoposto ad un regime rigoroso, fatto di carne, di uova, di burro, di 
prosciutto e di minestre verdi, l’ eliminazione di zucchero si andò abbas- 
sando di pari passo con l'eliminazione dell'urina. Infatti negli ultimi giorni 
che l’infermo rimase in Clinica, cioè verso la fine di maggio, egli elimi- 
nava poco più di un litro di urina al giorno, contenente il 2,5-3 0[o di 
zucchero. 

L’infermo, durante tutto il periodo che rimase sotto la mia osserva- 
zione, cioè dai primi di febbraio fino a tutto maggio, lasciava notare co- 
stantemente nelle urine acetone ed acido etildiacetico; nè fu possibile in 
alcun modo di farli sparire dalle urine. Si somministrarono gl’ idrati di 
carbonio, si variò la dieta in tutti i modi, si somministrarono gli alcalini 
ad altissime dosi, ma sempre con risultato negativo. 

lo sottoposi l’infermo per tre mesi ad una notevole iperalimentazione, 
arrivando a somministrargli, fra l’altro, fino a 200 gr. di burro o di pro- 
sciutto grasso (con poca parte muscolare) al giorno : ebbene egli, in 3 
mesi, non aumentò che di circa un chilo, cioè meno di quello che era da 





252 L. D'AMATO 


aspettarsi, anche tenuto conto delle perdite a cui andava incontro. 
Sul valore che un simile fatto può avere, io non ini fermo ora, avendone 
già parlato nella mia monografia sul ricambio materiale nel diabete trau- 
matico. Aggiungerò che in questo caso si poteva escludere con sicurezza 
la tubercolosi, sia purc latente, non solo per la ¡mancanza di note obbiet- 
tive e per la mancanza di bacilli nello sputo, ma anche perchè non si 
ebbe nessuna reazione nè locale nè generale in seguito all’iniezione di 2 
milligr. e poi di 5 milligr. di tubercolina. 

Non ostante la presenza continua di acetone e di acido acetacetico 
nelle urine, il diabetico non presentò mai alcun fenomeno riferibile all’in- 
tossitazione acida. 

Uscito dalla Clinica, egli tornò a casa sua e tirò avanti alla meglio 
per altri 40-50 giorni; ma, dopo, la debolezza e il dimagramento progre- 
dirono a tal segno, che l’infermo non potè più lasciare il letto, e nel giro 
di due settimane si spense, senza aver inai presentato il menomo accenno 
al coma diabetico. 


CONSIDERAZIONI CLINICHE 


Non vi può esser dubbio che la forma grave di diabete ma- 
nifestatasi nei nostri infermi seguì all'azione del trauma. Amen- 
due gl’ infermi, senza antecedenti ereditari nè personali, nello 
stato più florido della salute, cominciarono a presentare i feno- 
meni del diabete solo dopo aver subita l’azione del trauma. In uno 
(Giorgio) l'insorgere del diabete seguì quasi istantaneamente alla 
caduta, mentre nell’altro (Lamberti) il diabete entrò più subdola- 
mente e, sebbene non si possa dire con precisione l'epoca dell i- 
nizio, si può supporre che la malattia sia cominciata solo un paio 
di settimane dopo il trauma. 

E l'una e l’altra maniera di sorgere del diabete traumatico 
sono consacrate dall’osservazione clinica. Non è il caso di racco- 
gliere e di discutere a questo proposito la vecchia obbiezione di 
Jaccou d, fatta all'esistenza del diabete traumatico : che cioè in 
questi casi il diabete preesisteva, e che il trauma non abbia fatto 
altro che metterlo in evidenza. Di questa obbiezione la Clinica ha 
già fatto giustizia da parecchio, nel senso che ha assodato esservi 
certamente dei casi, nei quali di predisposizione non è a parlare ; 
ed è così nei nostri infermi, nei quali per quanto avessi rigoro- 
samente ricercato, non vi era nessun dato anamnestico che la- 
sciasse supporre in essi una qualsiasi disposizione alle malattie 
del ricambio. 

È ben sicuro oramai che il diabete è di origine traumatica, 
anche se si manifesta parecchio tempo dopo l’azione del trauma. La 
possibilità dell'origine traumatica del diabete, dice v.N oorden (2), 
deve essere ricon-sciuta anche se l'esame dell'urina, fatto una o più 
volte dopo il trauma, non ha lasciato riconoscere la presenza di 
zucchero: i sintomi del diabete possono sorgere nel 1.” 0 2.” anne 
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dopo il trauma, e non immediatamente dopo di esso. Brouardel 
e Richardière(83), che hanno dedicato a tale questione un acu- 
tissimo studio, spec'almente dal punto di vista medico-legale, di- 
stinguono due forme di diabete traumatico : una precoce, l’ altra 
tardiva, e quest’ "ultima, secondo essi , può apparire « quelques mois 
à quelques années après le traumatisme ». Anche P Asher (4) ac- 
cetta questa classificazione. Su 80 osservazioni di diabete irau- 
matico, di cui è segnalato l'inizio e il decorso, 44 volte l'appari— 
zione del male ha avuto luogo nel primo mese,e 36 volte è tra— 
scorso uno spazio di tempo oscillante fra 2 mesi fino a 5-6 ed 
anche 10 anni. Vero è che per i casì nei quali il decorso è troppo 
lungo, sì può mettere in dubbio che sia stato il trauma la causa 
della malattia. 

Nei due casi nostri non c'è bisogno di izai i fatti : si può 
dire che appartengano tutti e due alla forma precoce di diabete 
traumatico. 

Si è detto che le forme precoci sono |: più benigne, mentre 
le tardive sono più tenaci e più gravi; ma i nostri infermi pre- 
sentarono una forma molto grave di diabete, malgrado la precocità 
con la quale s'iniziarono 1 sintomi morbosi. 

Viene ora un’ altra questione, relativa alla sede del trauma: 
nell’ infermo Giorgio fu colpita quasi tutta la metà destra del 
corpo, compresa la fronte; ma nell’ altro il trauma cadde su di. 
una mano, e nessun urto vifu lungo l’ asse cerebro—spinale. Inol- 
tre, in questo secondo caso, entra in camp) un altro fattore, lo 
spavento, che può esse. causa da sè solo di d'abete. 

La sigra Bernstein-Kohan (5) riferisce che, sui 45 
casi di diabete traumatico di cui potè aver notizia, 25 volte vi 
era stato un trauma sulla testa, 13 volt: il trauma era caduto 
sulla colonna vertebrale, 5 volte vi era stata commozione generale 
per accidenti ferroviari, e solo due volte il trauma era caduto sugli 
arti (1 volta sul braccio e 1 volta sulla gamba). 

Più vasta è la statistica di I od r y (6): su 145 cas! di diabste 
traumatico, 72 volte era stata colpita la testa, 29 volte la colonna 
vertebrale, e solo 4 volte era stato colpito uno degli arti. Nè mi. 
è riuscito dì pescare nella letteratura altri casi di diabete seguito 
a trauma sugli arti. II Lenné(7), che ultimamente ha riferito ben 
10 casi Adi diabete traumatico, ha trovato sempre che il trauma è 
caduto sulla testa e specialmente sull'occipite. , 

Il diabete consecutivo a trauma su di un arto è dunque una 
rarità clinica : il mio pero UNS 1] quinto caso es.stente finora nella 
letteratura. 

Se ron che, nel caso posts: come negli altri, si può fare la 
questione : fu il trauma la causa del diabete, o non 2 fu pluttosto 
l'impressione psichica violenta ? 

oramai noto -che una violenta emozione può essere causa del 
diabete. II Cantani (8) lo negava, pur riconoscendo che fra 
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i suoi 1190 diabetici, nel 51,17 per cento dei casi si erano potute 
rintracciare nell’ anamnesi emozioni più o meno intense. 

Ulteriori e ben constatate osservazioni hanno però potuto asso- 
dare che se la cifra del diabete psichico non è molto alta, non è 
d’altra parte possibile metterne in dubbio l’esistenza, come taceva 
il Cantani. Il Williamson(9) sostiene che la frequenza di 
tali casi sia del 18 per cento. Il Vanni (10)da noi ne pubblicò 
tre casi molto convincenti; altri non meno suggestivi furono rife- 
riti nella elevata discussione tenuta in seno al Congresso italiano 
di medicina interna nel 1888, ed altri si trovano riferiti qua e là 
nelle riviste. Dì un altro caso ho potuto aver notizia io stesso, 
nella nostra Clinica. Si trattava di una giovine poco più che ven- 
tenne, sanissima , senza precedeuti ereditari uè personali, immu- 
ne da sifilide. Una notte, dormendo sola in un appartamentino, 
Ella fu svegliata di soprassalto dal suo cane, che le si era 
accovacciato addosso. Per la solitudine in cui si trovava, essen- 
dosele risvegliate nella mente delle ide> superstiziose, fu sopraf- 
fatta da uno spavento indicibile, pel quale si diè a gridare fino 
a fare accorrere i vicini. L'impressione violenta di quella notte 
la m..ntenne agitata ancora parecchi altri giorni: un mese dopo 
vide comparire la poliuria (5—6 litri di urina al giorno), la poli- 
dipsia, la fame, il dimagramento. L'analisi dell'urina fece consta- 
tare la presenza di zucchero. Di questo diabete l’ inferma guari 
solo dopo un anno di cure rigorose. Vent'anni dopo essa si è ri- 
coverata in Clinica con una cirrosi epatica associata a tubercolosi 
miliare delle sierose, di cui è morta non ha guari. 

L'esistenza di un diabete psichico non può esser dunque ne- 
gata più oggi; sicchè nel caso nostro non è possibile allontanare 
il sospetto che anche lo spavento possa aver contribuito col trau- 
ma a determinare il manifestarsi del diabete. 


* 
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Uno dei due infermi (Giorgio) lasciò osservare per qualche 
tempo un fenomeno, sul quale bisogna richiamare l’attenzione: 
cioè il polso raro, seguito dopo da un polso frequente. Il polso 
dell’ infermo si mantenne infatti dapprima intorno alle 50 bat- 
tute e pol sali, superando la norma, fino a contare qualche volta 
105 o poco più battiti. 

Le osservazioni di polso raro nel diabete traumatico sono 
davvero rare. 

A me non è riuscito di trovarne nella letteratura che un caso 
solo, descritto tanti anni fa, dal Larrey (11): vale la pena di 
riferirlo brevemente. 

Un soldato, tirando di scherma, fu, per un doloroso incidente, 
ferito dall’avversario con un colpo di fioretto, la cui punta gli 
penetrò nell’ orbita destra e poi s'infisse profondamente nel cranio. 


Diabete traumatico 255 


Ne riportò fenomeni generali gravi, un’emiplegia destra e un ral- 
lentamento del polso, che scese a 35; ed ebbe inoltre vertigine 
ed altri fenomeni di compressione cerebrale. Dopo 19 giorni tutti 
i fenomeni scomparvero, meno l’emiplegia. Die mesi e mezzo dopo, 
l’ infermo, ristabilito, andava anche a passeggio, quando fu col- 
pito dal diabete, o meglio da una glicosuria, che finì dopo pochi 
giorni. Però, in seguito ad una viva emozione morale, l’ infermo 
si aggravò e in pochi giorni morì. All’autopsia, si trovò un tragitto 
che dall’orbita (porzione nasale superiore) attraversava l'emisfero 
destro, la commessura cerebrale, passava nell’emisfero sinistro e si 
arrestava alla parete inferiore del ventricolo laterale, molto vicino 
al bordo sinistro del midollo allungato. 

Altre osservazioni pubblicate non sono a mia conoscenza ; ma 
posso riferirne due inedite, gentilmente comunicatemi dal mio 
Maestro prof. Cardarelli. 

La prima osservazione riguarda un.. bambina, la quale, in se- 
guito ad una caduta sull’occipite, presentò una forma graviss.ma di 
diabete, accompagnata da meningite e da polso raro, che condussero 
l’inferma a morte in pochi giorni. 

La seconda osservazione riguarda un contadino, il quale, in se- 
guito a una caduta, riportò commozione generale, e dopo un mese 
vide sorgere tutti i fenomeni del diabete : anche qui vi era polso. 
raro, non di alto grado. 

Il polso raro , com’ è noto, è il fenomeno essenziale di una 
speciale nevrosi cardiaca, alla cui conoscenza hanno tanto contri- 
buito gli studî del prof. Cardarelli(12). Non ho bisogno di ram- 
mentare come questa forma morbosa, alla quale già il nostro grande 
Morgagni aveva dato il nome di Summa pulsuum raritas, fu 
dimostrata dal Cardarelli come dipendente da una irritazione 
del vago. Il nostro infermo presentava il fenomeno essenziale della 
forma morbosa; ma non lasciava notare nessun altro dei fenomeni, 
che si sogliono osservare nei casi tipici d’irritazione del vago e per- 
fino nella compressione meccanica del vago al collo. 

Già, prima di ogni altro, bisogna considerare che la rarità del 
polso nel nostro infermo non raggiunse mai—almeno per tutto il 
tempo che questi rimase sotto la nostra osservazione — un grado 
molto notevole. Si sa che in certi casi il polso può arrivare a non 
der più di 7-8 battiti a minuto; e invece quello del nostro ma- 
lato si aggirava intorno ai 50. Era quindi uno dei casi più leg- 
gieri di polso raro. 

In secondo luogo, si sa che nella irritazione del vago si so- 
gliono avere, con frequenza maggiore o minore, degli accessi sin- 
copali, epilett formi o apoplettiformi, durante i quali la rarità del 
polso si accentua sempre più. Ora nulla di tutto ciò si lasciava 
osservare nel caso nostro. 

Infine vi è da considerase che il polso raro sì andò correg- 
gendo spontaneamente, anzi cedette il posto ad una forma lieve 
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di tachicardia (fino a 110 battiti al minuto). Anche. questo feno- 
meno non è punto frequente nel quadro clinico della irritazione 
del vago. In un caso osservato dal Morgagni, il polso si mo- 
strava frequente solo, durante l’ accesso sincopale, ma ritornava 
raro ad accesso finito. Il Cardarelli scrive: « Indipendente- 
mente da qualsiasi cagione apprezzabile, spesso, da un momento 
all’altro, il polso acquisia una notevole e relativa frequenza. Par- 


rebbe quasi che si alternasse l’ irritazione con l’ esaurimento del - 


vago ». E più giù: « In sostanza, è la frequenza che indica la 
minorata irritazione del vago, o anche la paralisi che segue alla 
irritazione e che si alterna con questa ». 

Nel nostro caso, la lieve tachicardia non era parossistica, nè 
si alternava col polso raro': questo cedette lentamente il posto a 
quella; nè fu possibile riosservar più il polso raro, per tutto il 
tempo che l’infermo rimase in Clinica, e per tutto l’ altro tempo 
ch’egli rimase ricoverato nell’Ospedale degl’Incurabili. 

Quale valore clinico si deve attribuire, nel caso nostro , a 
questi fenomeni ? 

Senza rifare qui la storia e l’ esame critico delle dottrine 
emesse sulla patogenesi del polso raro, storia ed esame critico che 
trovansi fatti magistralmente nel libro sulle malattie nervose e 
funzionali del cuore del prot. Cardarelli, mi limiterò a rife- 
rire che tutti gli argomenti più solidi, clinici e sperimentali, de- 
pongono in favore del concetto che il polso raro trovi la sua ra- 
gion d’essere in una irritazione del vago, esercitata da una causa 
morbosa qualsiasi, in un punto qualunque del decorso del vago, 
dalla sua origine bulbare alle sue terminazioni intracardiache. 

Ciò posto, dobbiamo domandarci: quale poteva essere nel no- 
stro infermo la causa irritante ? In quale punto del decorso del 
vago qu?sta causa esercitava la sua influenza malefica ? 

Trattandosi di diabete, la prima idea che sorge alla mente 


è che la causa irritante possa essere rappresentata dallo zucchero 


circolante in maggior copia nel sangue, o da altri prodotti ano— 
mali del ricambio, che non si trovano ordinariamente nel sargue. 
Ma di questa ipotesi possiamo liberarci subito, riflettendo che, s- 
così fosse, il polso raro dovrebbe essere, nel diabete, un fenomeno 
frequente o per lo meno molto meno raro di quello che realmente 
non sia. 

E poi basta considerare che nell'infermo Giorgio 11 polso raro 
non peggiorò coll’apparire dell’ acetonuria, ue migliorò col dimi- 
nuire della glicosuria. 

All’azione malefica dello zucchero o di altri prodotti anomali 
del ricambio nella produzione delle nevrosi cardiache, credono molto 
poco gli osservatori più autorevoli. Tutti coloro che hauno stu— 
diato casi di asma cardiaco o di anginu pecioris in diabetici, at— 
tribuiscono l’ insorgere di questi fenomeni più all’ arteriosclerosi 
che accompagna il diabete, che al diabete di per sè stesso. E ne 
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è prova il fatto che il manifestarsi di queste due terribili nevrosi car- 
diache nei diabetici, non è il più delle volte dipendente dalla in- 
tensità della glicosuria, nè dall: variazioni che la glicosuria su- 
bisce con i diversi regimi alimentari. Il N a u n y n (18) dice: « Aus 
dem Obigen geht schon hervor, dass ich den Einfluss der Gly- 
kosurie auf das Asthma cardiale und die Angina pecloris beim 
Diabetischen in Allgemeinen wenig massgebend schätze ». E più 
giù: « In den allermeisten Fällen bleibt die Verminderung oder 
Beseitigung der Glykosurie durch diátetische Behandlung oline 
Einfluss auf das Aslhma cardiale oder die Angina pectoris ». 

E allora sorge un ‘altra domanda: poteva invece il polso raro 
dipendere dall'azione traumatica e non dal diabete ? 

Che un trauma, generalmente parlando, possa prolurre il polso 
raro, non è lecito mettere in dubbio : è evidente che un trauma 
può con diversi meccanismi creare una condizione ir:itativa del 
vago in tutto il suo percorso; e ne è prova il fatto che tanto na 
caso di Larre y, quanto in uno dei casi di Cardarelli, 
precisamente al trauma che bisogna attribuire l'origine del sl 
meno; poiché, come si è visto, nel} primo caso vi era stata distru- 
zione dì sostanza nervosa fin presso il bulbo, e nel sezoado, iu se- 
guito al trauma, si era sviluppata una menin site. 

Il Blondeau(l4)anzi pubblicò un lavoro sulle forme di pol- 
so lento permanente con accessi sincopali ed epilettiformi, che so- 
praggiungono per traumatismo sulla regione cervicale o sul cra- 
nio o anche spontaneamente; queste forme sono più frequenti nei 
vecchi. I casi descritti del Blondeau appartengono alle forme 
tipiche di polso raro, accompagnate da fenomeni chiaramente bulbari 
(disturbi della respirazione, dalla calorificazione, vomito ecc.) 

Nessun dubbio quindi ch: il trauma possa di par s3 solo g3- 
nerare il f210mea0; ma quando il trauma non lascia nal sistama 
nervoso una causa apprezzabile o grossolanamenta o coi mazzi 
d'indagine che 03y1 possediamo, è lecito di attribuire coa eguale 
sicurezza al trauma l'origine del fanomao ? Possiamo noi pensare 
che il polso raro sia l'esponente di una nevrosi traumatica ‘ 

È chiaro che in tali casi il problema è molto più complicato, 
e che va risoluto meglio caso per cas), che non in una maniera 
generale. 

Ora nel caso nostro, poichè fortunatam?nte possiamo parlare 
sulla base dell’ esame anatomico e non di semplici inluzioni cli- 
niche, noi possiamo dire cha mu v'era nel balbo n>;suna di.le 
condizioni morbose capaci di ganerare il fenomax0: no1 ari- 
riosclerosi (la causa così aneralmente invocata). non emorra rie 
piutiformi, non alterazioni speciali d>i nuclsi d:l vago; e poi 
noi vi era lesi ne della ossa cranicie, noa m:ninzite. Nè lo 
studio del vago ci potè illuminare di più: nessuna traccia di 
nevrite; vi erano solo della fibre nervose deganerate qua e là; 
ma non era questo, come si è visto, un fatto esclusiv, dal va- 
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go, poichè una tale degenerazione delle fibre era disseminata in 
tutto il sistema nervoso. 

Un solo fatto esisteva, all'esame anatomico, fra tutti quelli 
che son capaci di generare il polso raro : cioè l’ateromasia delle 
arterie coronarie. Oggi non sì dubita più che alterazioni car- 
diache possano essere l'origine del polso raro, pur ammettendo 
che anche in tali casi sia in gioco una irritazione delle fibre 
intracardiache del vago, come pensa l O gles (15). 

La dottrina che vuole assolutamente riferire ad una lesione 
bulbare tutti 1 casi di polso raro, cosi caldamente difasa dallo 
Charcot, viene combattuta dal Cardarelli, il quale dice 
recisaniente: «Io convengo pienamente con lo Charcot sulla 
importanza che vu l dare alle lesioni del midollo cervicale o 
del bulbo, ma in nessun modo saprei dubitare della influenza 
delle malattie cardiache, intesa nel senso di un'azione riflessa. 
Nè per aversi questa, bisogna trovar nel cuore alterazioni più 
o meno cospicue, potendo bastare lesioni minime, talora anche 
inapprezzabili ». 

E° dunque l'ateromasia delle coronarie che possiamo con la 
maggiore probabilità incolpare, nel caso nostro, del polso raro 
ed anche del consecutivo polso frequente, essendo noto che le 
stesse condizioni anatomiche che producono l’uno possono produr- 
re anche l’altro. 


o 
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Meritano inoltre di essere considerati 1 disturbi nervosi pre- 
sentati dai nostri diabetici. 

Il primo (Giorgio) lasciava notare un’astenia profonda, un’a- 
patia intellettuale, e poi abolizione di tutti 1 riflessi cutanei e 
tendinel (e-cettuati i riflessi pupillari e quello cremasterico), im- 
potenza genitale, qualche volta difficoltà di trattenere le urine 
e le fecce, e infine un dolore a fascia nella zona epigastrica. 

Il secondo infermo (Lamberti) presentava anche lui una 
prostrazione estrama; però tutti i riflessi erano conservati, meno 
il rotuleo, completamente abolito. Egli andava soggetto, come 
il primo, a scappamento involontario delle urine, ed era tormen- 
tato da una stitichezza ostinata. 

Brouardele Richardière hanno sostenuto che i di- 
sturbi nervosi nel diabete traumatico assumano una fisonomia 
speciale , che può essere utilizzata per la diagnosi; e i disturbi 
nervosi riguardano la motilità, la sensibilità e lo .stato psichico 
degli ammalati. Si osserverebbe di solito la sonnolenza , l’ inson: 
nia, disturbi psichici non bene precisati, ipocondria ; e poi cefa- 
lalgie, vertigini, nevralgie dorsali, lombari, intercostali, anestesie, 
lperestesie. 
= Ma nulla di tutto ciò è stato osservato nei nostri casi, salvo 


\ 





Diabete traumatico 259 


una leggiera dolentia epigastrica in uno di essi (Giorgio) ; l'aspetto 
della malattia nei nostri infermi non aveva dunque nulla di ca- 
ratteristico relativamente alla sua origine traumatica. 

Essi però presentavano abolizione dei riflessi patellari, e in uno 
(Giorgio) vi era anche abolizione dei riflessi cutanei. 

La mancanza dei riflessi rotulei è frequente nel diabete, ma 
non indispensabile. Osservata per la prima volta dal Bou- 
chard (l6) nel 1882, e dal Marinian (17) nel 1884, fu poi 
confermata da Rosenstein (18), Marie e Guinon (19). 
Nivière(20) e Raven(21) riferirono dei casi nei quali i ri- 
flessi patellari, già aboliti, erano ritornati, dopo che la glicosuria 
e lo stato generale degl'infermi erano migliorati. L'abolizione del 
riflesso patellare si volle mettere in rapporto da Bouchard 
con la gravezza del male, e quindi la si volle innalzare a segno 
prezioso per la prognosi. 

Ma l'opinione del Bouchard non ha trovato appoggio nei 
fatti, poichè si è visto che, sebbene l'abolizione del riflesso patel- 
lare sia relativamente più frequente nei casi gravi di diabete, pur 
tuttavia vi sono dei casi che arrivano fino al coma e alla morte, 
senza che i riflessi siano altarati. E d’altra parta s’ è visto che 
questi possono essere aboliti anche nei casi molto leggieri di 
diabete, nei quali manca qualsiasi manifestazione morbosa ne- 
vritica. 

Non tutti gli Autori hanno trovato egualmante frequente la 
abolizione del riflesso patellare nel diabete. Bouchard lo trovò 
mancante nel 36,9 70, Auerbach (22) nel 35-40 050, Ma- 
schka(23) nel 30,6 0[0, Eichhorst (24) nel 21 0/0; Mariee 
Guinon nel 37,5 00, Neviére nel 40 0/0, William- 
son (25) nel 50 00, Grube (26) nel 7,5 00, De Renzi (27) 
nel 76 0j0 e nel 20 0/0 indebolito. Von Noorden trovò che 
il riflesso mancava nel 9,8 O¡0 dei casi di glicosurie leggiere, nel 
17,1 (¡0 dei casi di glicosurie di media intensitá e nel 13,3 0/0 
dei casi di glicosurie gravi. Lo Schupfer (28) su 30 casi esa- 
minati trovò assente il riflesso 16 volte, indebolito 7 volte, normale 
1 volte. 

Io ho avuto occasione di studiare in Clinica 3 diabetici con 
forma grave di glicosuria ed 1 con glicosuria di media intensità, 
e in tutti e quattro ho trovato assente il riflesso patellare. 

Il Teschemacher(29) volle mettere inrapporto la mancanza 
del riflesso con l'età degl’infermi, ed asserì che la mancanza si 
osservava solo negl’ individui di età avanzata, el anzi aggiunse 
che il sintoma non aveva alcuna importanza pel diabzce, poten- 
dosi osservare con egual frequenza negl’individui sani, ma di età 
avanzata. L’opinione del Teschemacher è stata però smen- 
tita recisamente dai fatti: lo Schupfer osservò la mancanza... 
dei riflessi in parecchi casi di diabete giovanile; ed anche a me. 

è accaduto di osservare l’istesso fatto, perchè uno dei miei dia». . - 
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betici non aveva che tredici anni, un altro aveva sorpassato di 
p-co la treutina, e il terzo non toccava ancora i quarant’ann.i 

La mancanza dei riflessi patellari è uno dei punti principali 
di contatto del diabete con la tabe dorsale. E noto che qualche volta 
questi punti di contatto possono essere così numerosi, che a prima 
vista sl può facilmente scambiare l’una malattia con l’altra (Cro- 
ner (39); el è anche noto che l'aver trovato in parecchi casi di 
diabete un’ alterazione dei cordoni posteriori, ha costituito una 
base anatomica alle analogie cliniche esistenti fra le due malat- 
tie. Vedremo più giù come vanno intese le alterazioni anatomiche 
del sistema nervoso del diabete, e coma va inteso il rapporto tra 
queste alterazioni e i fenomeni nervosi che il diabete lascia os- 
servare. 

Restringendoci per ora alla parte clinica, facciamo notare che 
nei nostri casì, all’infuori dell'abolizione dei riflessi patellari, e dei 
disturbì vescicali, rettali e sessuali, non esisteva alcun altro fe- 
nomeno comune alla tabe dorsale. 

La lieve dolentia epigastrica, che uno dei nostri infermi (Gior- 
gio) presentava, non può essere, secondo me, considerata come 
una manifestazione di crisi gastriche. Le crisi gastriche nel dia- 
bete sono straordinariamente eccezionali, ma tuttavia sono state 
osservate da Lasègue (31) e da Grube(32); esse però sono 
state descritte da questi Autoricome dolori spasmodici del ventre, 
e specialmente della zona epigastrica, che vengono accompagnati da 
distensione dello stomaco, da flatulenza, da irrequietezza dello 
stomaco , la quale si manifesta con forti e visibili contrazioni pe- 
ristaltiche. Alla fine dell’ accesso insorge la nausea, di regola il 
vomito e qualche volta anche la diarrea. La forma è accessionale. 

La lieve epigastralgia accusata dal nostro infermo non ha 
nulla di comune, oltre la sede, con questa forma clinica, in quanto 
che innanzi tutto non era accessionale, e poi non si manifestava 
con alcun disturbo funzionale nè da parte dello stomaco nè da 
parte dell’ intestino. Nè si può considerare questo dolore epiga- 
strico come una nevralgia diabetica, perchè esso comparve subito 
dopo la caduta, simultaneamente all’ insorgere del diabete. E piu 
giusto dunque metterlo in rapporto con la caduta. 

A. quale alterazione anatomica debba essere riferita questa 
epigastralgia , mi pare difficile il dire; si può ritenere col prof. 
De Giovanni (33) che in tali casi si tratti di una iperestesia 
del plesso solare. 


ANATOMIA PATOLOGICA DEL SISTEMA NERVOSO 


Il diabete traumatico ha, relativamente alle alterazioni del 
sistema nervoso, una letteratura anatomo-patologica a sè, oltre 
a quella comune a tutte le forme di diabete : questa letteratura 
speciale, che consta all'incirca di 25 autopsie, è poi poverissima 
di fine ricerche istologiche. 
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Noi passeremo rapidamente in rassegna non solo le altera 
zioni macroscopiche del sistema nervoso osservate nel diabete trau- 
matico, ma anche quelle microscopiche studiate nel diabete in 
genere. 

Su 26 casi di autopsie, riferiti dal Jodry, cinque volte il 
cervello e il midollo spinale ed allungato non presentavano alcuna 
alterazione apprezzabile macroscopicamente. 

In altri dieci casi si trovarono le più diverse lesioni del cer- 
vello e del midollo spinale, senza lesione del bulbo e del pavimento 
del quarto ventricolo. Così in un’ osservazione di Fischer (84), 
in seguito a caduta sulla testa, si era prodotta frattura del frontale 
© dell’etmoide con contusione suppurata dei due lobi frontali; in 
un caso di Friedberg(35), si trovò frattura della fossa occi- 
pitale inferiore e un rammollimento superficiale del cervelletto e 
del suo peduncolo medio sinistro. In un caso di Lecoq (836), si 
trovò un focolaio emorragico in tutto il lobo anteriore destro ed 
un altro meno esteso nel lobo sfenoidale. Baccelli(37) trovò 
in un caso un punto necrobiotico al centro del ponte di Varolio. 
W. Muller (38) notò un’ atrofia della sostanza grigia alla base 
delle corna anteriori, con sviluppo d’ un tessuto connettivo lasso 
tra il 6° paio cervicale e il 4° dorsale. 

Nel caso di Hermanides, la dura madre era ispessita, 
saldata in molti punti alla pia madre, che aderiva essa stessa alle 
circonvoluzioni: tutto il lobo sinistro presentava una consistenza 
molle. Higgins e Ogden(39) in tre casi osservarono : grande 
quantità di liquido sieroso nei ventricoli e nello spazio sotto- 
aracnoideo; distruzione della terza circonvoluzione frontale ; con- 
tusione del cervello, nell’ unione del lobo occipitale e del lobo pa- 
rietale; meningite purulenta della base. 

In dieci casi poi si sono trovate lesioni diverse nel bulbo o 
nel pavimento del 4° ventricolo. Pavy (40) riferisce un caso di 
glicosuria con frattura della base del cranio, leggiero spandimento 
sanguigno al di fuori della dura madre intatta; il quarto ventricolo 
era ecchimosato. In un caso di lacq ue met (41), si trovo solo con- 
gestione del bulbo. Frerichs (42) in tre casi trovó: 1”) emorra- 
gie antiche e recenti sul pavimento del 4° ventricolo; 2°) ependi- 
mite granulosa. Anche Ebstein (43 e 44) fa menzione in due 
osservazioni di questa ependimite granulosa, oltre alla quale esì- 
stevano anche focolai di rammollim:nto multipli nel cervello e 
nel cervelletto. In un altro caso riferito da Ebstein, si trovò 
all’autopsia un nodulo calcificato, contornato da un tessuto sclero- 
tico nel centro del midollo allungato. 

Redard (45), in un caso di frattura del cranio, trovò emor- 
ragie sottomeningee e piccoli focolai emorragici nel bulbo e nel 

onte. 
P In un'osservazione di S c h a pe r (46) si trovò la superficie del 
cervello congesta, la dura madre molto fortemente saldata alla 
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base del cervello; il pavimento del quarto ventricolo era friabile 
e molle; aveva un colorito grigio giallastro e presentava sul suo 
lato destro una perdita di sostanza, che interessava il nucleo del 
facciale destro con una parte del tessuto sottoposto; in fatti Pam- 
malato, qualche tempo dopo il trauma, aveva presentato paralisi 
del facciale e dell’oculomotore esterno. 

Questi reperti non sono però tutti attendibili; il Iodry 0s- 
serva giustamente che, a mo’ d’esempio, nei casi nei quali si trovò 
l’aspetto granuloso dell’ependima, si poteva pensare che esso di- 
pendesse da un semplice disturbo di nutrizione; e infatti tale le- 
sione è stata trovata da Senator(47)e da altri, in individui 
che in vita non avevano avuto mai il menomo accenno al diabete. 

E veniamo ora alla letteratura delle alterazioni istologiche 
del sistema nervoso. Senza tener conto dei casi molto antichi 
e nei quali l’esame microscopico non ha sufficiente attendibilità, 
rammenterò l’ osservazione del Dickinson (48), il quale, in 
due casi di diabete, trovò una notevole dilatazione del canale 
centrale, ed in altri cinque ca:i, dilatazione delle arteriole midol- 
lari, attorno a cui si notava una degenerazione della sostanza 
nervosa, con formazione di carità perivascolari contenenti sangue e 
pigmento. Tali alterazioni però furono ritenute artificiali, e perciò 
non furono tenute in considerazione. 

Il Leichtentritt(49), in un caso di diabete grave, trovò, 
oltre a nevriti diffuse, una degenerazione dei cordoni posteriori 
molto simile a quella della tabe. Egli trovò inoltre alterazioni 
delle cellule ganglionari, delle corna anteriori, alterazioni irre— 
golari mielitiche nel cordone anteriore sinistro, e qua e là an- 
che nel cordone laterale del medesimo lato ; le radici posteriori 
erano invece intatte. 

Il Williamson, in un diabetico che aveva presentato 
in vita mancanza dei riflessi patellari, atrofia e paresi del pet— 
torale, del deltoide, bicipite e tricipite di destra, senza disturbi 
della sensibilità, trovò degenerazione dei cordoni posteriori, più 
evidente nel midollo cervicale inferiore ed in quello dorsale. Nel 
midollo cervicale vi era rigonfiamento delle fibre nel territorio 
dei fasci di Goll e leggera proliferazione della nevroglia, oltre 
a leggera atrofia delle cellule delle corna anteriori nel midollo 
dorsale inferiore. In un altro caso trovò alterazioni simili, che 
sì estendevano però dal midollo cervicale fino a quello lombare. 

Leyden(50)in un caso vide, oltre a delle alterazioni nevri- 
tiche irregolarmente distribuite, anche una degenerazione nei cor- 
doni posteriori, con numerosi corpi amilacei e focolai mielitici nei 
cordoni laterali. 

Il Kalmus (bl) riscontrò, in un altro caso, degenerazione dei 
cordoni posteriori, prevalente nel rigonfiamento cervicsle e lom— 
bare ; inoltre, nel midollo cervicale inferiore e in tutto quello 
dorsale, vi era una degenerazione limitata al fascio di Goll; al 
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di sopra ed al di sotto di questi punti, la lesione sì estendeva 
anche ai cordoni laterali; nel midollo cervicale la lesione era 
disposta invece più irregolarmente; il midollo sacrale era in- 
tatto. In un altro paziente, che presentava sensibilità e riflessi 
cutanei e patellari normali, il Kalmus trovò degenerazione 
dei fasci di Goll, a cominciare cal midollo cervicale superiore ; 
al disotto del rigonfiamento cervicale, la lesione colpiva anche 
il fascio di Burdach: verso la metà del midollo dorsale la 
degenerazione era così forte, che occupava quasi tutto il cor- 
done posteriore. Più giù andava invece gradatamente scompa- 
rendo, fino a cessare sotto il rigonfiamento lombare. In questo 
caso manca però l'esame microscopico. 

Il Nonne (52) descrisse un caso di diabete di probabile ori- 
gine pancreatica, duraute il decorso del quale si manifestarono 
dapprima dei disturbi nervosi generali, e poi tutti i segni di 
una poliomielite anteriore cronica, che fu trovata all’autopsia. 

Nei nervi periferici si trovò una degenerazione di circa un 
terzo delle fibre nervose, senza che vi si fossero potuto riscon- 
trare alterazioni interstiziali. | 

Ma una speciale menzione meritano le ricerche sperimentali 
compiute dal Boccardi (58) sui cani operati di asportazione del 
pancreas. II Boccardi trovò: Nella sostanza bianca una de- 
generazione più o meno avanzata, la quale o si limitava al un 
assottigliamento della guaina mielinica, o arrivava alla scomparsa 
quasi completa di essa; o, in casi più rari, colpiva lo stesso cilin- 
drasse, che si presentava assottigliato , alterato nella forma, la 
quale diventava schiacciata o fortemente irregolare. 

La degenerazione non aveva però carattere sistematico, seb- 
bene alcuni fasci fossero colpiti con notevole pr-ferenza. Più spesso 
la dezenerazione colpiva i fasci di Gol], poi la zona d'ingresso 
delle radici posteriori ed i fasci piramidali incrociati; meno fre— 
quentemente ancora i fasci di Go wers e quelli di Burdach. 

Qualche volta colpiva contemporaneamente i fasci di Golle 
di Burdach, cioè tutto il cordone posteriore; ma in questi casi 
soleva rimanere risparmiata una piccola zona triangolare , la 
quale comprendeva la porzione postuma dei fasci di G@oll, 
con una sottile striscia del fascio di Buriach da ciascun lato. 

Maggiore importanza il Boccardi dà alle alterazioni della 
sostanza grigia, che assumevano talvolta un grado altissimo ed 
esistevano anche quando i cordoni erano quasi assolutamente nor. 
mali. Ordinariamente si trattava di gruppi cellulari, che si trova- 
vano alterati mentre altri vicini erano addirittura normali. Qualche 
volta le cellule erano atrofiche, appiattite estremamente ed il nucleo 
sì colorava malissimo ed in modo uniforme. Altre volte il proto- 
plasma cellulare era piuttosto ingrandito, deforme però notevol- 
mente, e resisteva a tutti i mezzi di colorazione. 
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In due caniil Boccardi trovò un reperto singolare, cioè 
delle escavazioni siringomieliche. Nel ganglio celiaco rinvenne 
qualche cellula alterata; nulla vi era nei tronchì nervosi addo- 
minali (splancnici, pneumogastrici). 

Il Boccardi escluse l’ipotesi che le alterazioni nervose 
fossero dovute ad una nevrite ascendente, escluse anche che esse 
dipendessero dalla cosidetta endoarterite diabetica, studiata dal 
Ferraro, ed ammise che queste alterazioni fossero di origine 
tossica ed analoghe a quelle che erano state riscontrate nel siste- 
ma nervoso, in seguito all’asp.rtazione delle capsule surrenali e 
della tiroide. 

Tra le ricerche p'ù recenti vanno messe quelle di H e n sa y (54), 
compiute nella Clinica di Naunyn. In un caso si trovò una co- 
lorazione più chiara, coi preparati di acido cromico , visibile nel 
limiti tra fascio di Goll e fascio di Burdach, però all'esame 
microscopico n n fu possibile osservare nessuna alterazione ap- 
prezzabile. 

Prima di chiudere questa rassegna delle lesioni microscopiche 
dei centri nervosi, debbo accennare alle lesioni riscontrate nei 
vasi, le quali, come si comprende, hanno un’importanza di primo 
ordine nella genesi di molti disturbi da parte del sistema nervoso. 

Ebbene, tutte queste alterazioni, si può dirlo in una parola, 
appartengono all’ arteriosclerosi; e non v'è che un caso unico, 
quello di F iitterer (55), in cui i vasi cerebrali, invece delle note 
dell’arteriosclerosi, presentavano una degenerazione glicogenica. 


* 
ay 


Quali sono state ora le alterazioni riscontrate nel caso nostro? 
Quale importanza si deve loro attribuire ? l 

Cominciando appunto dalle alterazioni vasali, noi abbiamo 
visto che 1 vasi cerebrali erano affetti da degenerazione giassa, a 
piccole chiazze; il decorso dei capillari era riconoscibile a prima 
vista appunto dal succedersi di tanti piccoli granuli grassi. Ed 
osservando taluni vasi sezionati trasversalmente , si poteva rico- 
noscere che il grasso non si trovava soltanto depositato nelle pa- 
reti, ma era, in qualche punto, perfino ammucchiato nel lume di 
essi, formando una specie di trombosi parietale incompleta. 

Altera-ioni vasali simili non sono state ancora descritte, che 
io mi sappia, nel diabete. Esse non possono, nel nostro caso, es- 
sere riferite nè all arteriosclerosi nè all’ ateromasia. L’ infermo 
presentava, è vero, qualche chiazza ateromasica nell’aorta e nelle 
coronarie ; ma null'altro nel resto dell'albero circolatorio: le arte- 
rie del poligono di Willis erano normali nell’aspetto ; e poi l’esa- 
me istologico del cervello non ci lasciò vedere, accanto alla de- 
generi. ione grassa, le note nè dell’arteriosclerosi nè dell’ateromasia. 
E infi.3 si aggiunga che nel nostro caso le alterazioni erano 
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singolarment> evidenti nei capillari, pei quali certamente non si 
può parlare di nessuna di queste due malattie, proprie dei vasi 
provvisti di parecchie tuniche. 

Che una degenerazione grassa così diffusa dei capillari e che ` 
la ostruzione più o meno parziale di parecchi vasellini prodotta 
dal grasso, debbano avere la loro importanza nella genesi dei fe- 
nomeni cerebrali dei diabetici, non è lecito mettere in dubbio. 
Anzi bisogna domandarsi perchè, con così ampie alterazioni dei 
vasi cerebrali, non si ebbero a notare in vita disturbi cerebrali 
anche più gravi di quelli che si manifestarono nel nostro infermo. 
La degenerazione grassa dei capillari e dei piccoli vasi da una 
pate li dispone con più facilità a rompersi, dall’ altra li rende 
più difficilmente adattabili alle esigenze funzionali del cervello. 
Ma c’è di più: la presenza di blocchi di grasso nella corrente 
sanguigna può produrre con grande facilità trombosi ed embolie 

asse. 

La letteratura registra dei casi, dovuti specialmente ad E b- 
stein (56) ed alla sua Scuola, di trombosi ed embolie adipose nel 
diabete e specialmente in quello finito col coma; ma in questi 
casi, che io sappia, non si è mai fatta menzione di degenerazione 
grassa delle pareti vasali. 

Non è difficile spiegare la degenerazione dei vasi cerebrali, 
nel nostro caso; ma è certamente più difficile spiegare la ge- 
nesi della trombosi grassa. Nel caso su riferito di Ebstein, 
la trombosi grassa era osservabile non solo nei capillari del cer- 
vello (dove però era più pronunziata), ma anche nei capillari del 
pulmone e dei reni; cioè si trattava non di un fatto localizzato, 
ma di un fatto diffuso a tutta la massa sanguigna. L’Ebstein 
nel suo caso pensò ad una degenerazione adiposa dei leucociti, 1 
quali si sarebbero poi accumulati in certi punti, e distruggendo- 
visi, avrebbero lasciato un ammasso di sostanza grassa. Riferendo 
questa opinione dell’ Ebstein, nella mia citata monografia sul 
ricambio materiale del diabete, io feci osservare che, tenendo conto 
di taluni studii moderni, era forse più giusto pensare che in quel 
caso vi era una forte lipemia e che i leucociti tossero infiltrati di 
grasso e non degenerati. Ora non si può fare l’ identica supposi- 
zione nel caso nostro, perchè, all'infuori del cervello, non si po- 
teva notare nè degenerazione delle pareti vasali nè accumulo di 
grasso nel lume dei vasi in nessun altro organo, neanche in quel- 
li, come il fegato e il pancreas, in cui pure vi era degenerazione 
adiposa degli elementi parenchimali. Molto probabilmente non c° 
era dunque lipemia nel uostro infermo. Inoltre la trombosi grassa 
era nel nostro caso molto meno diffusa che nell’ osservazione di 
Ebstein. 

Si trattava perciò di un fenomeno agonico, o di un lento ac- 
cumulo di grasso sulla parete già degenerata ? Rinunziamo ad en- 
trare nel campo delle congetture. 
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Piuttosto crediamo utile fermarci su di un altro punto della 
questione ; cioè sulla importanza che può avere la lesione vasale 
da noi studiata nella genesi dei fenomeni cerebrali osservabili nei 
diabetici. 

Abbiamo già riferito che gli Autori attribuiscono la maggior 
parte dei fenomeni cerebrali dei diabetici, escluso il coma, alla 
arteriosclerosi ; però dobbiamo aggiungere che l’accordo fra cli- 
nica ed anatomia patologica non è punto completo a questo ri- 
guardo, giacchè sono registrati nella letteratura dei casi di gravi 
fenomeni cerebrali a focolaio, come emiplegie ecc., in cui l’autop- 
sia non ha lasciato osservare alcuna alterazione della sostanza 
nervosa nè delle grosse arterie. 

Un caso classico di tal genere è quello riferito da Lépine 
e Blanc (57), un altro è quello di Redlich (58) e un terzo 
fu osservato dal Naunyn: in quest'ultimo caso vi era stato in 
vita un itto apoplettico improvviso con perdita della coscienza, 
emiplegia completa di un lato, con afasia. All’autopsia non solo 
non sì trovò nessun focolaio di rammollimento, ma neanche sì 
notò alcuna notevole arteriosclerosi. 

Tali emiplegie senza focolaio visibile nel cervello, aggiunge 
il Naunyn, sono osservate anche in altre malattie e così nella 
tubercolosi pulmonare, nella nefrite (emiplegie uremiche), nella si- 
filide. Esse avvengono a preferenza a destra, come nel diabete, 
e sono da -considerare come tossiemiche; ma la loro patogenesi 
non è ancora chiara. 

Queste osservazioni dimostrano che, anche facendo astrazione 
dal coma diabetico o, con altre parole, dalla vera auto-intossica- 
zione diabetica, vi debbono essere altre cause, oltre l’arterioscle- 
rosi, capaci di produrre disordini circolatori «li tanta importanza 
da simulare dei rammollimenti emorragici o trombotici della so- 
stanza nervosa. 

Ora il reperto istologico trovato da me non mi sembra privo 
d'importanza per spiegare la genesi di questi disturbi circolatori, 
che non si possono riferire all’arteriosclerosi. 

Le alterazioni del cervello nel mio caso non si limitavano 
a quelle dei vasi: vi erano anche, come si è visto, alterazioni delle 
fibre e delle cellule. 

Abbiamo inoltre notato, un lieve a:cumulo cellulare, che st 
osservava tra la pia madre e la corteccia cerebrale; accumulo che 
avrebbe potuto facilmente essere interpetrato come espressione di 
una meningo-encefalite cronica. Ma veramente quest'accumulo cel- 
lulare era di lievissimo grado, non interessava quasi per nulla la 
corteccia, ed era da mettere quasi tutto sul conto della pia madre. 
Inoltre l’aspetto macroscopico di questa alla sezione, non era di 
una membrana infiammata, ma di una membrana appena un poco 
edematosa Non era quindi il casodi pensare ad una maningo- 
encefalite cronica. 
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Nella corteccia vi erano però alterazioni cellulari evidentis- 
sime: la picnosi del nucleo, visibile in un gran numero di cellule, 
anche fra quelle che per tutto il resto mostravano un aspetto 
normale ; e poi le solite alterazioni protoplasmatiche e nucleari, 
(disposizione della sostanza cromatica a grossi accumuli, spo- 
stamento laterale del nucleo, fuoruscita del nucleo nello spazio 
perinucleare ecc.). Queste alterazioni non erano però a focolaio e 
non avevano attaccato il maggior numero delle cellule; ma si 
vedevano disseminate in mezzo alle cellule di aspetto normale. 
L’ istesso carattere avevano le lesioni delle fibre in tutto il ri- 
manente del sistema nervoso ; sicchè noi possiamo concludere che, 
in fondo, le alterazioni anatomiche del sistema nervoso nel nostro 
caso hanno assunto l'istesso carattere di quelle trovate dal B o c- 
cardi nei cani spancreati. 


* 
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Noi dobbiamo ora domandarci prima di tutto se le altera- 
zioni del sistema nervoso trovate dagli altri e da noi sono capaci 
di spiegarci i fenomeni nervosi presentati dai diabetici, e in se- 
condo luogo se queste alterazioni siano speciali pel diabete o 
invece comuni anche ad altre malattie. 

Ebbene, relativamente alla prima questione, va rammentato 
che parecchi Autori hanno attribuita l’abolizione dei riflessi a fatti 
periferici nevritici ( Eichhorst, von Noorden), mentre 
altri ne hanno ‘incolpata la degenerazione dei cordoni posteriori ; 
altri invece, come il Naunyn, riconoscono che, per lo meno in 
alcuni casi, possa trattarsi di disturbi puramente funzionali da 
parte del sistema nervoso. 

Ciascuna di queste opinioni è appoggiata dai fatti: e in vero 
l'Eichhorst trovò infiammato il nervo crurale in un caso; 
quelli che pensano a degenerazione dei cordoni posteriori l’hanno 
realmente riscontrata all’autopsia; e quelli che pensano a disturbi 
funzionali, si fondano sui casi, tra cui è classico uno del N o n- 
ne, nei quali, sebbene in vita vi fosse stata abolizione dei ri- 
flessi, all’esame anatomico non si trovò nulla nè nel sistema 
nervoso centrale nè in quello periferico. 

Questa diversità di apprezzamenti dunque dipende dal fatto, 
indiscutibile oggi, che il diabete , lungi dal produrre nel sistema 
nervoso delle alterazioni anatomiche costanti, altera a preferenza 
or questa or quella parte del sistema nervoso, e quindi può con 
diversi meccanismi provocare gli stessi fenomeni clinici: infatti ora 
sono lesia preferenza i nervi periferici, ora sono lese le cellule 
delle corna grigie anteriori, ora i cordoni posteriori: ebbene in 
tutti i casi l'effetto clinico costante sarà l'abolizione dei riflessi. 

Io mi sottoscrivo perciò allľopinione del Naun yn, il quale 
non riconosce che esista un rapporto costante, nel diabete, tra 
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abolizione dei riflessi e la degenerazione dei cordoni posteriori, la 
quale è stata trovata simile a quella descritta da Lichteime da 
Minnich (59) nell' anemia perniciosa; e credo giusta l'opinione 
del Naunyn, prima di tutto perchè questa degenerazione dei 
cordoni posteriori non è caratteristica del diabete, e poi perchè è 
ben dimostrato che l’ abolizione dei riflessi può esistere anche 
quando la degenerazione manca. Ma non saprei d’altra parte con- 
venire col Naun yn nel negare ogui importanza alle alterazioni 
spinali nella genesi dei fenomeni nervosi dei diabetici. Io credo 
che sia più conforme alle cognizioni più sicure che oggi si pos- 
siedono su questo argomento, il ritenere che le alterazioni del si- 
stema nervoso possono essere varie,e quindi vario il meccanismo 
dei disturbi clinici. 

Non è escluso il fatto, supposto dal N a u n yn, che in taluni 
casi possa trattarsi di disturbi funzionali; il che è provato non solo 
dalla mancanza di alterazioni anatomiche in talune autopsie, ma 
anche dall’altro fatto che talvolta l'abolizione dei riflessi e gli altri 
disturbi del sistema nervoso scomparvero completamente. Però non 
è inutile avvertire che questi disturbi funzionali possono andar 
meglio interpetrati come eftetto di alterazioni nutritive degli ele- 
menti nervosi, non aucora definitive, oppure di alterazioni ancora 
limitate a pochi elementi anatomici e quindi ancora ripar .bili. Il 
nostro caso è una conferma di quest’ ultima ipotesi: noi abbiamo 
Visto infatti che nella parte alta del midollo spinale, nel bulbo e 
nel ponte le alterazioni erano limitate ancora a pochi elementi 
anatomici. 

Passando ora all’ altra questione, se le lesioni nervose siano 
specifiche o no del diabete, va rammentato che la maggior parte 
degli Autori giustamente non le ritiene specifiche, ma analoghe a 
quelie osservate in un gran numero di condizioni morbose, come 
l’anemia perniciosa (Minnich, Bastianelli, (60) la carci- 
nosì (Lubarsc h)(61), l'infezione malarica (Bignamie Dio— 
n is ìi) (62) la leucemia (M ùller)(63), la pellagra (Tucze k)(64). 

Qualcuno, colpito dalla somiglianza maggiore che le lesioni 
diabetiche hanno con quelle trovate nell’anemia perniciosa, ha so- 
tenuto che tanto le un3 quanto le altre fossero dovute ad una 
causa unica, cioó lPoligoamia e la idroemia. Ma questa opinione è 
da ripudiare per due ragioni: prima di tutto perche la oligoemia 
e la idroemia non si trovano spesso nel diabete, ne, quando si tro- 
vano, presentano l'intensitá che raggiungono nell'anemia pernicio- 
sa. In secondo luogo l'opinione era fondata sulla quasi specificità 
della degenerazione dei cordoni posteriori nelle due malattie; ora 
questa specificità come non esiste pel diabete, non esiste neanche 
per l'anemia perniciosa. Il M ar b u r g (65) lo ha messo in evidenza 
in un suo recente studio, fatto sotto la guida di Obersteiner: 
egli mostrò che le alterazioni spinali, in un caso di anemia grave, 
seguivano la disposizione dei vasi, erano a focolaio e non appari- 
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vano punto sistematizzate nei cordoni posteriori. Le lesioni spinali 
delle gravi anemie sono svariate, così come nel diabete; ed io credo 
che si possa benissimo applicare a questo ciò che il Marburg 
dice a proposito di quelle: « So mannigfach die klinischen Bil- 
der bei mit schweren oder-wie Nonne sie nennt-« letalen » Anit- 
mieu einhergehenden Riickenmarksaffectionen sind, von vólliger 
Symptomenlosigkeit bis zu tabiformen Erscheinungen, sO glei- 
chartig ist ihre pathologisch-anatomische Grundlage ». 

I più invece pensano che le alterazioni del sistema nervoso 
nel diabete siano eftetto d’ intossicazione cronica (Souques e 
Marinesco, Leichtentritt, Kalmus, Grube, Múl- 
ler F., Schupfer). 

Questa opinione è certamente molto più razionale; però, se- 
condo me, bisogna intenderla in un senso molto più vasto di 
quello che la parola intossicazione non lascia intendere. lu credo 
che non solo le sostanze tossiche nel vero s“nso della parola, ge- 
nerantisi dall’ alterato ricambio materiale "dei diabetici, possano 
alterare la struttura del sistema nervos , ma che possano dan- 
neggiarla anche altre condizioni, come la mutata composiziona 
chimica del sangue e della linfa, il digiuno del tessuti, coi conse— 
cutivi processi di autofagia a cui i diabetici vanno così facilmente 
incontro : condizioni queste che, a rigor di termini, non possono 
annoverarsi tra le intossicazioni. 

E in ultimo »i tenga presente, oltre a ciò, che il diabete può 
agire sugli elementi nervosi, specialmente dell’ encefalo, per via 
indiretta, cioè mediante le alterazioni che induce nei vasi: giac- 
chè è troppo evidente che vasi affetti da arteriosclerosi 0, come 
nel mio caso, da degenerazione grassa, possano facilmente provo- 
care dei disordini circolatorii e quindi natritivi, che si ripercno— 
tono sulla vita degli elementi nervosi. 

Chi voglia duncue intendere la ragione dei disturbi nervosi 
nel diabete,” non deve fermarsi alla causa, così comoda e oramai 
tanto abusata, dell' autointossicazione, ma deve tener presenti e 
valutare parecchi aliri momenti etiologici, che non è lecito tra- 
scurare. 


ANATOMIA PATOLOGICA DEL PANCREAS 


I rapporti fra malattie del pancreas e diabete sono stati se— 
gnalati da lungo tempo, e non è qui il caso di rifarne la storia; 
però i risultati delle molte indagini anatomiche e cliniche fatte 
su questo argomento avevano portato a conclasioni non perfet- 
tamente covcordanti coi risultati degli esperimenti ; in quanto che 
81 era potuto assodar: che, fe vi eluno casi di diabete nei quali 
il pancreas non era punto alterato, vi erano poi anche dei casi 
nel quali il pancreas era alte:ato, m non coesisteva il diabete. 

In tutte queste osservazioni, l’ istologia patologica del pan- 
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creas aveva tenuto conto delle alterazioni che riguardavano gli 
acini glandolari, i dotti, i vasi, lo sviluppo del connettivo; ma 
non aveva tenuto conto di una finezza istologica del pancreas, su 
cui il Langerhans (66) aveva richiamato l’attenzione degli stu- 
diosi fin dal 1869, cioè le cellule centro-acinali e gl’ isolotti pan- 
creatici. Lo studio degli isolotti del L a n g er h a ns era rimasto co- 
me una curiositá o una minuzia istologica,finché il La gues se (67), 
Jopo accurati studii embriologici, e dopo aver dimostrato che que- 
sti isolotti erano dei follicoli chiusi, senza dotti escretori, ed aventi 
intimi rapporti soltanto coi vasi sanguigni, non emise l’ ipotesi 
che fossero precisamente essi gli organi della secrezione interna 
del pancreas, gli organi deputati ad elaborare quella probabile 
sostanza che presiede alla combustione dello zucchero. 

Il primo che studiò il pancreas diabetico da questo punto di 
vista fu il Dieckhoff(68), il quale in sette osservazioni si con- 
vinse che il pancreas diabetico non presentasse a tal riguardo 
nulla di particolare, se bene una tale convinzione non sia in pieno 
accordo con ciò che risulta dalle sue descrizioni ; infatti in un 
caso egli riferisce che gl’ isolotti erano piccoli e le cellule erano 
le un: vicino alle altre, in un secondo caso vi erano alterazioni 
croniche dei soliti isolotti, e in un terzo caso questi erano scom- 
parsi dal pancreas, non essendo possibile vederne alcun esemplare. 

Ma lo Schäfer, il Diamare (69), il Massari (70) 
confermarono gli studi delLaguesse,a cui son venute recen- 
temente altre autorevoli conferme. La prima base sperimentale di 
tale ipotesi fu invero data dal Ssobolew (71), il quale vide 
diventare più granulose del normale le cellule degl’ isolotti negli 
animali nutriti abbondantemente con idrati di carbonio. Egli vide 
inoltre che, legando il dotto pancreatico, gl'isolotti del Lange- 
rhans erano risparmiati dalla sclerosi che consecutivamente in- 
vadeva il pancreas; e questo fatto spiegava, secondo lui, l'assenza 
della glicosuria in tali casi. 

Uno studio minuto e ricchissimo è stato fatto su tale argo- 
mento dall`O p i e (72), che vi ha dedicato parecchie pubblicazioni. 
Egli esaminò diverse forme di pancreatite interstiziale cronica 
(pancreatite sifilitica, pancreatite susseguente ad occlusione del 
dotto wirsungiano, pancreatite interlobulare, pancreatite interaci— 
nosa), e venne alle seguenti conclusioni generali: 

Si possono istologicamente distinguere due forme di infiam-— 
mazione cronica della glandola: la pancreatite interlobulare, ca- 
ratterizzata dalla proliferazione di tessuto fibroso fra i lobuli, i 
quali sono invasi dalla periferia; e la pancreatite interacinosa, nella 
quale il tessuto fibroso neoformato è più diffusamente distribuito 
fra i lobuli e fra i singoli acini. Nel primo tipo, gl’isolotti del 
Langerhans sono implicati soltanto se il processo sclerotico 
ha raggiunto un grado altissimo: a questa varietà appartiene l’in- 
fiammazione cronica che segue all’ occlusione del dotto pancreatico; 
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invece nell’ altro tipo d' in:iammazione, gl' isolotti vengono affetti 
come tutti gli altri elementi della glandola, e grossolane gittate 
di tessuto connettivo, seguenti i vasi capillari, separano le colonne 
delle cellule atrofiche. 

Un altro importante contributo l'O pie ha dato posteriormente, 
dimostrando, in un caso di diabete, che nel pancreas vi era una 
degenerazione ialina limitata esclusivamente agl’ is lotti del L a n- 
gerhans, dei quali solo pochi rimanevano sani: in nessun altro 
orgauo esisteva alcun che di simile. 

Noa si può disconosc:ere l’importanza veramente considerevole 
che ha questo caso, per appoggiare l’ipotesi che mette in rapporto 
il diabete con una lesione degl'isolotti del Langerhans;e bene 
a ragione lO pie esclama: « The most succestul esperiment could 
not more accurately have selected these bodies. The association of 
diabetes mellitus with this lesion affords, I believe, convincing proof 
of the inferences drawn from the prece. 1% series of cases ». 

Un’ altra osservazione che merita di e.sare rammentata è quella 
fatta da Silvestrinie Nesti, i quali in un caso di diabete 
familiare trovarono le seguenti alterazioni del pancreas: Sviluppo 
abbondante di tessuto connettivo, che penetrava non solo tra lo- 
buli e lobuli, ma anche tra gli acinie perfino tra le singole cellule. 
Tra i fasci di connettivo si potevano riconoscere dei corpicciuoli, 
limitati da un anello fibroso, contenenti poche cellule e degli a- 
vanzi cellulari, disseminati in una rete fibrillare: questi corpicciuoli 
vennero interpetrati dagli Autori come isolotti di Langerhans, 
che avevano subita una trasformazione connettivale. 

Ma recentissimamente è venuto alla luce un nuovo' e ricco 
contributo intorno alla questione, per opera di Weichsel- 
baum e Stangl(74), i quali hanno potuto studiare il pancreas 
in ben 18 casì di diabete, e trovarono le seguenti alterazioni i- 
stologiche. 

Il connettivo interstiziale era qualche volta trasformato in 
grasso; il più delle volte era cresciuto punto o poco. 

Importanti sono le lesioni riscontrate negl’isolotti del L a n- 
gerhans, 1 quali apparvero in tuttii casì più o meno alterati. 
Infatti, innanzi tutto, il loro numero apparve diminuito, non solo 
in maniera assoluta, ma anche relativa , come risultò da oppor- 
tune prove di controllo, fatte specialmente su pancreas atrofici,. 
appartenenti ad individui non diabetici, ma affetti da marasma 
senile o dipend:nie da altre malattie, in atrofie del pancreas da 
dilazione del dotto wirsungiano pel cancro della testa, in atrofie 
da pancregtite indurativa non sifilitica e in quella sifilitica. 

Ebbene, in nessuna di queste numerose condizioni si potè tro- 
vare una diminuzione cosi notevole degl'isolotti del La ngerhans 
come nel diabete ; che anzi nelle atrofie non diabetiche, g el’isolotti 
apparivano quasi aumentati di numero, perchè, essendo intatti, 


spiccavano di più in mezzo al parenchima. atrofico. Queste osser-: .. 
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vazioni anatomiche concordano parfestamens2 col risultati speri- 
mentali ottenuti da Walter Schulze e da Ssobole w, non 
che da O pie, i quali, legando il dotto pancreatico, producevano 
un’ atrofia del pauvcreas, ma nessun’ alterazione negl' solotti del 
Langerhans. 

Ma anche gl'isolotti superstiti nel pancreas diabetico mostra- 
vano alterazioni più o meno rilevanti. Astraendo dal fatto che in 
due casi essi erano sede di emorragie, molti altri apparivano im- 
piccoliti in diverso grado. Gli epitelii erano ordinariamente alte- 
rati: il loro protoplasma appariva molto tenue ed esile, oppure dello 
stesso non rimanevano che pochi filetti o granuli, 0, come accadeva 
più sovente, il corpo cellulare era così assottigliato, che i nuclei 
giacevano molto più vicini fra di loro, si coloravano più inten- 
samente ed apparivano anche più piccoli e più allungati. Lo stro- 
ma connettivale in tali isole appariva fortemente spiccato di fronte 
agli epiteli atrofici; sicchè gl'isolotti acquistavano un aspetto con- 
s.derevolmente reticolato. 

Nelle cellule glando!ari propriamente dette, si poteva consta— 
tare una notevole atrofia; si vedevano 'egli acini più piccoli de- 
gli altri. In un solo caso fu possitile assodare che accanto a 
questa atrofia degli elementi glandolari, esisteva una maggiore 
proliferazione delle cellule centro-acinali. 

Weiohselbaum e Stangl fecero anche la ricerca del 
grasso, e trovarono che nei casi di diabete, il grasso era certamente 
maggiore che nei sani; però la disposizione dei granuli di grasso 
negli acini glandolari e negl’isolotti del Langer hans era iden- 
tica a quella osservata nei sani. 

Iu conclusione gli AA. affermano che le lesioni da essi ri- 
scontrate nel pancreas diabetico, ad ecc>zione di un caso, non sono 
di na:ura infiammatoria : uon si è mai trattato di un' atrofia in- 
fiammatoria specifica o di un'atrofia granulare genuina, come nel 
casi studiati da Hansemann (7ō). 

Essi hanno osservato un leggiero aumaato del connettivo in 
taluni casi, ma lo giudicano effetto, nou causa dell’atrofia glando- 
lare, perchè iufatti esso poteva essere constatato anche in altri 
casi di utrofia marastica, non diabetica. Nè si sottoscrivono alla 
opinione di Lemoine e Lannois, non che di Hoppe- 
Seyler, sacondo i quali l’atrofia e l'aumento del connettivo 
sarebbero effetti dell’arteriosclerosi dei vasi del pancreas, poichì 
negl’ individui giovani tale arteriosclerosi non ;utè esser dino- 
strata. 

Si tratterebbe dunque nei loro casi di un’atrofia genuina, la 
cul causa è anspra sco.:0scinta. Quest’atrotia avrebbe un'impronta 
speciale, nel senso ch: ne verrebbero colpiti più gl’ isolotti del 
Langerhans che il resto del parenchima; nelle altre forme di 
atrofia del panzraas nou ascompagiate da diabəte , gl'isolotti del 
Langerhans verrebbəro quasi completame ate risparmiati. 
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Questi risultati confermerebbero l'opinione di coloro che met- 
tono iu rapporto la funzione degl’isolotti del Largerhans con la 
secrezione interna ‘del pancreas e quindi col metabolismo degl’ i- 
drati di carbonio. 

Non è possibile invece, secondo gli AA., indicare il signifi- 
cato dell’ aumento delle cellule centro-acinali; si può semplice- 
mente sospettare che esso sia in rapporto con l'aumantata secre— 
zione dell’organo, e che in ogni caso sia una consegue.za non una 
causa del diabete. All’ istesso modo si può sospettare ehe il più 
ricco contenuto di granuli di grasso nell'epitelio degli acini e in 

uello dezl’isclotti sia dovuto al pervertimento del ricambio pro- 
dotto dal diabete, e che sia perciò una conseguenza di esso. 

Ma recentissimamente lo Sc h midt(76),nella Clinica del N a u- 
m yn, ha riferito delle ricerche, che spargono un po' di dubbio 
sui risultati ottenuti dai precedenti osservatori. L'alterazione degli 
isolotti di Langerhans non sarebbe infatti , secondo lui, co- 
stante nel diabete; fra 23 casi, in cuì egli potè studiare istologi— 
camente il pancreas, solo in due trovò alterazioni limitate esclu— 
sivamente agl’isolotti (degenerazione ialina, infiammazione acuta): 
negli altri o non vi erano alterazioni, o queste erano diffuse ans' e 
agli elementi parenchimali e connettivali della glaudola. Infine in 
8 casì di pancreatite cronica intracinosa, sebbene gli elementi glan- 
dalari fossero quasi completamente distrutti, gl'isolotti del La n- 
gerhans erano ben conservati, anzi aum>ntati di numero e di 
volume, e ciò non ostante vi era glicosuria. Lo Schmidt crede 
che in tali condizioni sia possibile una neoformazione di isol.tti 
dagli acini glandolari, sebbene non sì possa dire se questi isolotti 
neoformati abbiano l’istessa funzione di quelli preesistenti. 
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Ecco ora il reperto istologico trovato nel mio caso. (Fig. 3 
della tav. I). 

L’ aspetto generale era di un paneraas atrofico : si vedevano 
degli acini glandolari più piccoli del normale. Il connettivo iuter- 
stiziale era lievemente cresciuto; i vasi alquanto dilatati. 

Gl' isolotti di Langerhans erano per la maggior parte 
impiccoliti. Essi conservavano qualche volta la lors forma rotonda, 
altre volte apparivano quasi schiacciati, In tutti gl'isoiotti però -- 
aache in quelli che per grandezza sembravano no:mali—le c llule 
epiteliari da cuierano costituit', avevano subita una trasformazione 
speciale, nel senso che il protoplasma non era più colorabile e 
ne .inche visibile, nel maggior numero delle cellule, mentre in altre 
era ridotto al un esilissimo straterello, molto trasparente e in parte 
sfaldato; ìl nucleo assumeva invece fortemente il colore; di guisa 
che, visti a piccolo ingrandimento, gl’isolotti ricordavano l'aspetto 
di altrettanti focolai d’infiltramento parvicellulare. 
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Un’altra notevole alterazione presentavano le cellule glando- 

lari propriamente dette: esse erano un po’ atrofiche; però si poteva 
notare a colpo d'occhio che gli acicoli glandolari erano più ricchi 
di nuclei, e con un'osservazione accurata sì poteva riconoscere che 
tale aspetto era dovuto ad un ricco sviluppo delle cellule centro- 
acinali. Di queste alcune erano provviste di nucleo ovalare, altre 
di nucleo rotondo. Lo straordinario aumento delle cellule cen- 
tro-acinali non era limitato a questo o a quell’ acino glandolare, 
ma diffuso egualmente in tutta la glandola. 

Relativamente ai granuli di grasso, ho trovato che il loro 
numero è molto più considerevole di quel che non sia in un pan 
creas normale, e che la disposizione di essi granuli nelle cellule 
glandolari è molto irregolare, nel senso che i granuli si trovano 
dove in poca, dove in grande quantità, dove sono finissimi e dove 
sono ammucchiati in grossi accumuli; mentre negl’isolotti di L a n- 
yerhans essi sono disposti più regolarmente, cioè sono egual- 
mente distribuiti in tutte le cellule e sono sempre finissimi. 


Questo il reperto istologico , molto simile , come si vede, a 
quello trovato da Weichselbaum e Stangl. Credo per- 
tanto non inutile di paragonarlo ad un altro reperto di pancreas 
calcolotico appartenente ad un diabetico. In questo secondo caso, 
ch'è stato già illustrato clinicamente da me in un’altra pubblica- 
zione (17), si trattava dunque di diabete certamente pancreatico. 

Macroscopicamente il pancreas era duro, di consistenza quasi 
fibrosa: il dotto di Wirsung e quello di Santorini e gli 

altri dotti secondarii erano discretamente dilatati per la presenza 
di numorosi calcoli; nessuna traccia di pus. 

All’ esame microscopico ho riscontrato: 

Innanzi tutto un enorme sviluppo di tessuto connettivo, il 
quale in alcuni punti era ancora giovine, cioè formato da estesi 

tocolai d' infiltramento parvicellulare, in altri punti era già diven- 
tato tibroso, cicatriziale, in altri era diventato uniforme, si colo— 
rava fortemente con l eosina ed aveva tutto l’ aspetto della dege- 
nerazione ialina. Il connettivo interlobulare era quindi enorme- 
monte cresciuto; esso circondava ciascun lobulo con forti fasci 
fibrosi, da cui si alao AVANO gittate di connettivo, in qualche parte 
già fibroso, in altre parti ancora giovine, riccamente nucleato, 
che penotrava tra acini el acini e perfino tra cellule e cellule. 
Si poteva riconoscere che in alcuni punti dove l'invasione con-— 
nettivale era più progredita, il connettivo aveva preso il posto 
lella parte glandolare, di cui rimanevano solo scarsissimi avanzi, 
rappresentati esclusivamente da cordoni cellulari. 

Questi non erano dilatati, invece erano pieni di uu epitelio 
pavimentoso, giovine, che riempiva anche il lune del canale ; il 
che faceva giudicare. che fossero dei tuboli neoformati. In parecchi 
punti non era possibile vedere, accanto a questi tukoli, neanche 
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un solo avanzo di un acino glandolare. Dove l’ invasione connet- 
tivale non era progredita fino a tanto, si poteva vedere che tra gli 
acini s’ insinuava una ricca proliferazione di elementi rotondi; ma 
sopra tutto quello che più colpiva, era la rigogliosa proliferazione 
degli epiteli glandolari: accanto ud acini atrofici e strozzati dal 
connettivo, si vedevano ‘acini ipertrofici ricchissimi di epitelio e 
che avevano perduta la forma rotondeggiante. Quanto agl’ isolotti 
di Langerhans, la loro ricerca nell’ abbondante connettivo o 
tra gli acini così alterati nella forma, era oltremodo ditticile. Si 
poteva però in una maniera sicura affermare che il loro numero 
era divenuto scarsissimo; e dei pochi superstiti solo qualcun » con- 
servava ancora le dimensioni normali: gli altri erano o fortemente 
impiccoliti, o mostravano l’epitelio quasi del tutto sfaldato. In 
qualche punto si poteva sorprendere la proliferazione cellulare e 
connettivale che invadeva l’ isolotto. 

Nei vasi si osservava un lieve ispessimento dell’ avventizia: le 
loro pareti non mostravano però mai le note della degenerazione 
lalina. 

Nel connettivo spiccavano bene i capillari. 


Se noi vogliamo ora riassumere le alterazioni riscontrate nel 
pancreas nei due casì nostri, possiamo dire che nel 1° (diabete 
traumatico) vi era: atrofia, infiltrazione grassa, alterazione degli- 
solotti dell Langerhans, aumento delle cellule centroacinali, 
lieve aumento del connettivo interlobulare; nel 2° poi (diabete pan- 
creatico) vi era: pancreatite interlobulare ed intracinosa, distru- 
zione parziale degli acini glandolari, proliferazione degli epiteli 
glandolari e specialmente delle cellule centro-acinali, distruzione 
della maggior parte degl’ isolotti di Langerhans, alterazione 
di quelli rimasti. 

Le lesioni trovate nel primo caso somigliano dunque purfet- 
tamente a quelle descritte da Weichselbaum e Stangl; 
le lesioni del secondo caso somigliano invece a quelle riferite 
da Opie. 

«~ Potremo noi dedurre senz’ altro che la causa del diabete in 
ambo i casì risiedesse nell’ alterazione o distruzione degl’ isolotti 
dei Langerhans? 

Le nostre osservazioni, mentre confermano il fatto che nel 
pancreas dei diabetici possono trovarsi lesioni di questi isolotti, 
d'altra parte non permettono nè di affermare nè di nezare il rap- 
porto di causalità chə si è voluto ammottere fra .ju:s.: lesioni e 
11 diabete. 

Per potere affərmare infatti con sicurezza scientifica l esi- 
stenza di questo rapporto, bisognerebbe aver provato che le fini 
alterazioni epiteliari degl’isolotti riscontrate da Weichselbaum 
è Stangl e da me non si osservino in altre condizioni che nel 
diabete : il che non è stato ancora dimostrato con sicurezza. 
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pren (I Bisognerebbe provare che tutte le volte che gl’ isolotti sono 
dette distrutti o alterati, vi è diabete o per lo meno glicosuria; il rap- 
Age Ii | | porto inverso invece non è altrettanto dimostrativo, poichè la 
AAA | scienza non nega la possibilità di un diabete indipendente dal 
TE pel Testo pancreas. Nuovi e più ampii studi sono desiderabili su questo 
EN | importantissimo argomento. 

TA Non mi sembra inutile ora mettere in evidenza una partico— 


Mit. larità notata per la prima volta da Weichselbaum e Stangl, 
LA MESTRE, cioè l'aumento delle cellule centr -acinali di Laugerhans: que 
LIL AIR sto fatto era chiaramente visibile anche in ambo i pancreas esami- 
FRE Na nati da me. Lo Schmidt avrebbe visto invece in due casi di 


pancreatite cronica una notevole proliferazione degl’ isolotti del 
persa Langerhans. 
E Quale valore attribuire a un tale reperto ? 

RESA La fisiologia non conosce ancora nulla sul significato biologico 
ANE T delle cellule centro-acinali; Weichselbaum e Stangl nel 
Ai in loro caso sospettano che la proliferazione di tali elementi sia effetto 
tenit del diabete e non causa. 

A me sembra che qualsiasi discussione al riguardo sia per ora 
prematura : la fisiologia e la patologia sperimentale potranno forse 
illuminarci sul significato ancora cosi oscuro delle cellule centro- 
acinali e sui possibili rapporti funzionali che essi hanno con gli 
isolotti di Langerhans. 

Per ora dobbiamo contentarci di richiamare l’ attenzione degli 
studiosi su questo fatto : cioè in un caso di Weichselbaum e 
Stangl ein due*casi miei di diabete, accanto all’atrofia delle 

| cellule glandolari, accanto all’alterazione degl’ isolotti di Lange- 
5 rhans, esisteva un' attiva proliferazione delle cellule centro- 
X acinali. 


ANATOMIA PATOLOGICA DEL FEGATO 


Il fegato diabetico è il più delle volte un fegato grosso. La 
vecchia anatomia patologica aveva già, sulla base di parecchie sta- 
tistiche, dovute al Seegen, al Dickinson, al Griesip- 
ger, assodato che in un buon numero di casi di diabete, il fegato 
era ingrandito o per un semplice processo d'iperemia, o per pro- 
liferazione connettivale e ipertrofia degli elementi parenchimali. Il 
Klebs assodò che l’ iperemia del fegato era nn'iperemia attiva, 
nella quale le vene non prendevano alcuna parte. Però l'aumento 
di volume dell’ organo dipende solo in piccola parte dall’abbon- 
A dante contenuto del sangue; per la maggior parte dipende invece 
KA dall’ingrossamento delle cellule glandolari, le quali mostrano un 
E protoplasma molto ricco, torbido, a nuclei grossi e chiari. Nel 
e GI | corso ulteriore del diabete, osserva il KleLbs (78), il fegato non si 
dr 20) mostra più così turgido come in sul principio della malattia: esso 
O y invece si presenta avvizzito e floscio, e molto spesso anzi si mostra 
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con degenerazione grassa. Forse, quest'apparenza, aggiunge il S e- 
nator(79), è da riguardare come stadio finale anche nei singoli 
casi, in cui fu trovato un impicciolimento del fegato (per esempio 
dal F les, dal Klebs, dal M unch, dal Kussmaul). 

Il Naunyn, nel suo recente trattato sul diabete, riporta le 
osservazioni del Klebs senz'altro, e v. Noorden riferisce an- 
che lui il fatto della frequenza del fegato grosso, sottoscrivendosi 
all'opinione del L an cerea ux (80), che i casi d’ ingrossamento 
e di indurimento del fegato debbano essere riguardati piuttosto 
come una complicazione che altro. II Glénard riferisce che nel 
60-70 010 dei diabetici, il fegato è malato (nel 85 0]0 ipertrofia, nel 
40 010 induramento), il che sarebbe dovuto il più delle volte alla 
azione dell’alcoolismo, più che al diabete di per sé. v. Noorden 
trovò nel 21,6 010 un ingrossamento e indurimento del fegato, 
combinato con un disturbo circolatorio e dipendente da questo, e 
solo nel 3,8 0/0 una cirrosi genuina, il più delle volte di origine 
alcoolica, una volta di origine luetica. 

L’ attenzione degli osservatori è stata dunque rivolta, nel 
fegato diabetico, specialmente alle forme ipertrofiche; molto scarse, 
e quasi trascurate, sono state le osservazioni di un’altra forma di 
fegato diabetico, molto più frequente da noi: il fegato atrofico, 
‘ non cirrotico. Il prof. Arma nni (81), nella sua breve ma oramai 
classica relazione delle autopsie fatte su infermi del prof. © a n- 
tan i, riferisce che su cinque casì egli aveva trovato quattro 
volte questo tegato atrofico, di cui descrive così i caratteri ma— 
croscopici e microscopici : 

Il fegato è impiccolito in tutt’ i sensi (in un caso fino al 6” 
del suo volume), di colorito bruno—rossastro tendente al violetto. Al 
taglio il tessuto è oscuro, gli acini sono meno visibili; alla pres- 
sione lasciano uscire una considerevole quantità di sangue. 

All'esame istologico si trovava un alto grado di atrofia della 
rete glandolare delle cellule epatiche ed una corrispondente di- 
latazione dei capillari. 

« Le filiere delle cellule erano enormemente assottigliate e 
ridotte a finissimi cordoncini. In esse riusciva difficile distinguere 
le forme delle singole cellule ed il nucleo di queste. Il loro con- 
tenuto era fatto da granuli protoplasmatici grossi ed opachi e da 
granuli di pigmento giallastro bruno; mancava ogni indizio di de- 
generazione grassa. In molti siti queste trabecole epatiche resi- 
duali si vedevano staccate dalle pareti dei capillari, sicchè tra 
esse e questi ultimi esisteva un certo spazio lacunare perfettamente 
vuoto. I vasi capillari dilatati non mostravano veruno ispessi- 
mento delle loro pareti ed i nuclei nessun cangiamento. Questi 
fatti, senza dubbio, erano molto più rilevanti in prossimità della 
vena centrale degli acini e andavano gradatamente scemando, verso 
la periferia, quantunque in un modo non molto sensibile. Le vene 
centrali erano dilatate, mentre le ramificazioni della vena porta, 
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dell’arteria epatica e dei dutti biliari non lasciavano scorgere nes- 
sun’alterazione ». 

E lo stesso Armanni giudicava così il reperto da lui tro- 
vato : « Questo stato del fegato ha certamente la maggior somi- 
glianza colllatrofia bruna o marantica che s’ incontra sovente nei 
vecchi, nei cachettici, e specialmente in coloro che soffrono di 
gravi affezioni dello stomaco. Anche in questi casi per altro, che 
non sono rari ad osservarsi, non ho mai veduto un grado di 
atrofia delle cellule epatiche così alto e tanto esteso negli acini 
del fegato. La dilatazione dei vasi capillari osservata in questi 
casi si distingue abbastanza bene da quella dipendente da stasi 
per ostacoli nella grande e piccola circolazione principalmente da 
ciò, che in questi ultimi la dilatazione è d’ordinario molto più 
significante e le pareti molto notevolmente ispessite, e la rete ca- 
pillare si disegna molto più evidentemente sotto il campo del 
Microscopio ; mentre in questi casi era ben difficile distinguere in 
tutti i siti i sottilissimi contorni dei capillari dilatati, vale a dire 
mancava la giusta corrispondenza tra la dilatazione del lume e lo 
inspessimento delle pareti notate nelle affezioni epatiche da stasi. 
Questi osservazione a noi pare importante, perchè rende più pro- 
babile nel caso nostro l'idea o di un’atrofia primaria delle cellule 
epatiche con dilatazione consecutiva dei vasi, piuttosto che il con- 
trario, come ha luogo nel così detto fegato noce-moscato o nella 
atrofia cianotica; ovvero l'idea di una dilatazione paralitica dei 
capillari con consecutiva atrofia delle cellule epatiche, sia per 
pressione meccanica, sia per disturbo nutritivo delle stesse dipen- 
dent: dull'alterata circolazione. Per questa ragione non mi sembra 
qui privo affatto d'interesse il ricordare le lesioni atrofiche del 
fegato perfettamenie simili a quelle ora descritte nei diabetici, che 
io ho avuto l opportunità d’ incontrare sopra un numero molto 
esteso di folli nelle autopsie da me praticate in due anni nel no- 
stro Manicomo; e ciò che più monta, in individui molte volte 
tutt'altro che cachettici, ma invece di colossale sviluppo schele- 
trico e muscolare ed in uno stato della più florida nutrizione. — 
Non è a dire finalmente, che la descritta lesione si distingue ana- 
tomicamente da ogni altra specie di atrofia epatica per moltissimi 
caratteri che a nol quì sembra superfluo mettere in rilievo ». 

Ho voluto riferire integralmente il reperto trovato da A r- 
manni e l'interpetrazione ch’ egli ne dà, sia perchè esso risponde 
ad un tipo speciale di fegato diabetico, di cui la clinica e lana- 
tomia patologica dovrebbero tenere maggior conto, e sia perchè 
questa forma, è, tra le altre, quella che ha maggiori punti di 
contatto con la forma di fegato trovata nel mio caso. 

Però oltre a questi tipi di fegato nel diabete, è stato segna— 
lato da parecchi anni e minutamente descritto un altro tipo, che 
va col nome di fegato ipertrofico pigmentario. Ci sia permesso dì 
riferirne qui in succinto i caratteri, non per lusso di erudizione ' 
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ma perchè anch’ esso ha qualche nota comune col reperto da me 
trovato. 

La descrizione del fegato ipertrofico pigmentario nel diabete 
è dovuta, com'e noto, ad Hanote Chauffar d (82), che se ne 
oceuparono fin dal 1881; pochi anni dopo, nel 1886, Hanot e 
Schachmann (88) vi ritornarono su con una lunga e dettagliata 
monografia, nella quale fissarono i caratteri istologici di questa 
nuova forma di epatite, fondamento, secondo essi, del diabete 
bronzino. 

E i caratteri istologici sarebbero , in breve, i seguenti: Il 
parenchima glandolare è separato in territori ineguali da gittate 
tibrose di tessuto sclerotico, le quali, diverse fra di loro per di- 
mensione, hanno però due note costanti: la neoformazione nel loro 
seno di. canalicoli biliari e il deposito abbondante di pigmento 
nero. Però nessuno dei territori glandolari circoscritti da queste 
gittate fibrose corrisponde all’ unità anatomica normale, il lobulo 
epatico ; poichè la maggior parte ha l’ apparenza di una massa 
omogenea. che non presenta nel centro alcuna traccia di vena 
sopraepatica. Il connettivo è sviluppato non solo intorno ai vasi 
della vena porta, ma anche intorno alle vene sopraepatiche, rare a 
riconoscere, ma tutte comprese tra le gittate fibrose. Queste non 
occupano però solo gli spazii perilobulari, ma pervadono i lobuli 
e lo dividono in parecchi segmenti. Le c-llul> epatiche, dal loro 
canto, sì mostrano impicciolite, in qualche punto divaricate fra di 
loro, cariche di fine granulazioni pigmentarie, che mascherano il 
nucleo e danno alla cellula una colorazione d'un bruno carico. 

Nei casì di diabete bronzino pubblicati consecutivamente > 
L etulle (84), da Brault e Galliard (85), da Barth, 
Gonzalez He ernandez (56), da Marie(87), la natura F 
alterazioni epatiche è identica a quella descritta da Hanot e 
Chauffard; ma in due casi, uno appart'nente a Lucas 
Cha mpionnière e studiatoda Hanot e Schachmann, 
e l’altro appartenente a Palma (83), si trovò una vera e propria 
cirrosi atrofica, pigmentaria. 

Sicchè, in conclusione, sì può avere, nel diabete una forma 
lperemico-ipertrofica, i in cui la ipertrofia è dovuta, in gran parte, 
all'ingrandimento degli elementi gland lari; una forma atrofica con 
atrofia di questi elementi e dilatazione concecutiva dei vasi ; una 
forma di cirrosi ipertrofica, con grande neoformazione di con- 
nettivo pertvasale, neoformazione di vasi biliari, atrofia glandolare, 
assenza d'ittero; ed una forma di vera cirrosi atrofica. Queste due 
ultime forme possono essere accompagnate da una diftusa pigmen- 
tazione bruna del fegato e degli altri organi. 

Ecco ora le lesioni istologiche riscontrate nel mio caso (ta- 
vola II): 

Le sezioni microscopiche, ad un debole ingrandimento, danno 
l’immagine di una cirrosi di grado discreto, in quanto che gli spazî 
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interlobulari sono occupati da tessuto connettivo fibrillare, in cui 
non sono molto abbondanti gli elementi cellulari. Da questo tes— 
suto connettivo partono tratti più sottili. i quali circondano quasi 
interamente i singoli acini. Questi poi mostrano, alla periferia, mag- 
giormente addensata la sostanza epatica, più rarefatta verso il 
centro, ove comparisce una pigmentazione brunastra più o meno 
intensa nei diversi acini (v. fig. 1). 

Ma, se si osserva a più forte ingrandimanto, la rete delle cel- 
lule epatiche apparisce più o meno assottigliata nei diversi punti, 
e le cellule si mostrano più o meno fortemente pigmentate. Le 
maglie delle filiere cellulari sono più 0 meno fortemente dilatate, 
in modo che si ha l'apparenza a prima vista di un’atrofia maran- 
tica del fegato con forte dilatazione degli spazi capillari, simile a 
quella descritta da Armanni nei suoi casi. Ad ingrandimento 
più forte, si rimane colpiti dalla presenza, nelle maglie della rete 
trabecolare, di elementi cellulari, a protoplasma molto trasparente, 
di diversa grandezza e forma, con uno o più nuclei ben colorabili, 
che occupano gli spazî capillari: queste cellule sono circondate da 
elementi fibrillari delicatissimi, in mezzo ai quali si vedono qua e 
là piccole cellule per lo più fusiformi. Le cellule epatiche poi sono 
più o meno intensamente riempite da un pigmento giallo bruno, 
quasi nerastro. Queste alterazioni crescono dalla zona media alla 
centrale del lobulo, laddove alla periferia la disposizione della rete 
trabecolare e la qualità delle cellule epatiche si va avvicinando 
sempre più al normale (fig. 2). 

Ma in altri punti le cellule epatiche pigmentarie si conser- 
vano più grosse, sono più leggermente pigmentate ; negli spazî 
intertrabecolari sì nota un maggiore sviluppo di tessuto connet—- 
tivo fibrillare, con cellule interposte di diversa forma, trasparenti, 
ma assai più piccole di quelle descritte sopra, nella fig. 2*. Spesso 
si riconoscono i contorni di alcuni capillari (fig. 3). 

Gradi più elevati di questa alterazione sl osservano in qual- 
che altro punto, disegnato nella fig. 4%, nel quale le cellule epa- 
tiche, estremamente atrofiche e più fortemente pigmentate, sono 
distaccate e quasi sparse, disseminate nel resto del tessuto, il quale 
è costituito da filamenti connettivali un po’ più robusti ed evi 
denti e da cellule lamellose trasparenti, un po’ più piccole di quelle 
descritte nella fig. 2. 

Tratta:.do le sezioni col solfuro di ammonio, si poteva rico- 
noscere che solo una parte del pigmento giallo bruno dava la 
reazione del ferro. 

Vi era inoltre una discreta degenerazione grassa delle cellule 
epatiche, non egualmente diffusa in tutte le zone dell’ acino: essa 
era infatti più evidente all’ intorno dei vasi. 

questa la descrizione puramente obbiettiva delle lesioni: 
non è facile darne un’ interpetrazione. È certo però che queste 
lesioni si possono sinteticamente riassumere così: un processo d’i- 
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perplasia connettivale, che si limita agli spazî perilobulari: nell’in- 
terno degli acini invece, tra le maglie dilatate delle trabecole 
epatiche, comparisce una proliferazione cellulare diversa da quella 
che suole constatarsi nelle comuni cirrosi. Questa proliferazione 
apparisce infatti come un'ipertrofia ed iperplasia di cellule endo- 
teliali vasali, di una forma che non so se sia stata descritta da 
altri. Lo Ziegler riporta, nel suo Trattato di anat. patol., una 
figura di sviluppo connettivale intravascolare, in un caso d' indu— 
ramento connettivale ipertrofico del fegato, in cui solo la prolife- 
razione cellulare intralobulare assume caratteri che hanno qualche 
analogia col caso nostro, nel quale poi le alterazioni perilobulari 
ed intralobultari si accompagnavano ad un atrofia pigmentaria delle 
cellule epatiche. 

Sorge ora la questione: a quale dei diversi tipi di fegato dia- 
betico possiamo ravvicinare la forma osservata nel nostro caso ? 

Ebbene , a volere tener presenti i catatteri macroscopici del 
fegato e l’ atrofia delle cellule epatiche, si dovrebbe dire che noi 
s'amo di fronte precisamente alla forma atrofica, così bene illu- 
strata dal prof. Armanni. Ma tra le due forme esistono diffe- 
renze rilevanti: l'aumento del connettivo perilobulare e quella 
speciale e strana proliferazione cellulare intralobulare, che si os- 
servavano nel mio caso, mancavano nei reperti di Armanni. 

È appena necessario avvertire che nel mio caso non era lecito 
pensare nè ad una f rma di cirrosi atrofica genuina né ad una 
torma di cirrosi ipertrofica, sebbene vi fosse uno dei caratteri della 
cirrosi atrofica, cioè 1’ aumento del connettivo perilobulare, e qual- 
che nota della cirrosi ipertrofica, cioè la proliferazione degli endo- 
teli vasali intralobulari. 

La presenza, in discreta quantità, del pigmento giallo bruno 
nel fegato farebbe avvic nare la forma da me osservata a quella 
della cirrosi pigmentaria; ma anche qui ci si trovano differenze 
rilevanti. E in fatti la cirrosi pigmentaria comunemente descritta 
è una cirrosi ipertrofica bivenosa, con considerevole aumento di 
volume del fegato; e invece nel nostro caso si trattava di fegato 
atrofico. In secondo luogo, nella cirrosi pigmentaria il pigmento è 
depositato anche nel connettivo epatico, mentre nel nostro caso esso 
non era visibile che nelle cellule epatiche. 

E” vero che si è descritta una cirrosi pigmentaria atrofica ; ma 
questa era una cirrosi volgare, con tutto il suo corteo di fenomeni ; 
mentre, nel caso nostro, di cirrosi volgare non si poteva parlare. E 
infine la cirrosi pigmentaria è accompagnata costantemente da de- 
posito di pigmento brun) in tutti gli altri organi, compresa la pelle; 
mentre n=! nostro caso la pigmentazione era limitata al fegato. 

Sicchè, per tutte queste ragioni, la forma istologica del fegato 
osservata nel nostro caso, non può essere identificata con nessuna 
.delle forme di alterazioni epatiche finora descritte. 

La presenza di pigmento giallo ocra nel fegato permette di sol- 


i a a 





282 L. D'AMATO 


levare la questione : sì può parlare nel caso inesame di diabete 
bronzino ? 

Se si tien presente che in tutti i casi di diabete bronzino finora 
descritti, non è mancata mai la pigmentaziune cutanea e quella degli 
altri organi, si dovrà convenire che il caso nostro non ha il diritto 
di essere annoverato fra quelli; ma d’altra parte non è possibile 
non tener conto del fatto che nel nostro caso vi erano parecchi dei 
fatti fondamentali del diabete bronzino ; cioè il diabete, un’ altera- 
zione del fegato e la pigmentazione di questo. E si aggiunga che il 
pigmento era della stessa natura di quello osservato nei casi di 
diabete bronzino tipico ; cioè era fatto in parte da emosiderina, in 
parte da emofuscina. Non mi pare perciò ayventato il supporre che 
il nostro diabetico presentava una forma appena iniziale di diabete 
bronzino, e che forse, se la tubercolosi non ne avesse troncata la 
vita, l infermo avrebbe finito col presentare anche la caratteristica 
pigmentazione della cute e degli altri organi interni. 

Sia comunque, senza insistere su queste congetture, non credo 
però inutile di far rilevare che questa singolarità di pigmentazione 
da noi osservati può forse recare qualche lume alla questione tanto 
dibattuta della maniera d’ intendere la genesi e l’ importanza del 
pigmento bruno nel diabete bronzino. 

La questione è infatti una delle più controverse. Hanot e 
Chauffard attribuirono al diabete la causa della cirrosi pig- 
mentaria e della pigmentazione di tutti gli organi : essi pensarono 
che si trattasse di una vera ipergenesi pigmentaria da parte del 
fegato, avente un’ importanza eguale a quella della iperglicemia. Il 
pigmento in eccesso, riassorbito dai capillari, si diffonderebbe in 
tutto l’ organismo. 

Questa ipotesi fu combattuta da Letulle, il quale ammise 
che si trattasse di una degenerazione pigmentaria dell'emoglobina, 
dovunque essa esiste, sotto l’influenza dell’iperglicemia. 

Il Quincke(89) pensava che la siderosi da lui studiata in 
parecchie condizioni morbose, potesse manifestarsi anche nel dia- 
bete: il così detto diabete bronzino non sarebbe allora altro che 
la concomitanza dell’emosiderosi col diabete e la cirrosi epatica. 

Il Naunyn (90) esclude che la cirrosi epatica sia effetto del 
deposito di pigmento: egli pensa che nei casi di diabete con cirrosi 


` epatica questa sia causa di quello: l’ emosiderosi poi è un feno- 


meno che può esser prodotto tanto dal diabəte come dalla cirrosi 
epatıca. 

Brault e Galliard ritengono la cirrosi c come fatto pri- 
mitivo e la « degenerazione pigmentaria », com’ essi la chiamano, 
come un effetto di quella. 

Il Marie stabilisce così la sucsassione dei fenomeni: dis- 
soluzione dell’ emoglobina sotto l influenza di una causa generale 
primitiva; trasformazione dell’ emoglobina in pigmento per azione 
cellulare di taluni organi (specialmente fegato e cuore); elimina— 
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zione esagerata del pigmento anche per le vie linfatiche con ir- 
ritazione di queste e produzione di connettivo sclerotico. 

Anschutz(91) sostiene che l'emocromatos1 sia la causa della 
cirrosi epatica e del diabete, perchè nel fegato e nel pancreas sor- 
gerebbe una flogosi reattiva al deposito di pigmento. 

Il M ur ri (92), recentemente, a proposito di un caso di diabete 
bronzino, in cui clinicamente il fegato non era alterato e che volse 
a guarigione, dopo avere con il suo solito acume critico passato in 
rassegna tutte le diverse dottrine, ha sostenute che nel diabete 
bronzino vi sia « una generale distrofia degli elementi cellulari 
del corpo, prodotta dal lungo agire di cause disordinatrici dei loro 
scambi materiali e manifestantesi colla diminuzione di una pro- 
prietà normale, qual’ quella di bruciare gl’idrati di carbonio, e 
coll’acquisto di due proprietà anormali, quali sono da una parte la 
facoltà di attrarre e di fissare la materia colorante del sangue, 
dall’ altra una tendenza all’ aumento del tessuto connettivo , che 
assume, specialmente nel fegato, il grado di spiccata flogosi inter- 
silziale ». 

Recentemente il Ra b é (93) ha sostenuto che per la genesi di tale 
pigmentazione siano necessarie due condizioni: da una parte una 
esagerata distruzione di globuli rossi, e quindi la messa in libertà 
di una quantità anormale di emoglobina, dall'altra l'incapacità dei 
tessuti, profondamente alterati dallo stato cachettico, a trasformare 
convenientemente questa emoglobina e ad eliminare le loro scorie 
nutritive. Il pigmento, una volta depositato, agirebbe come un corpo 
estraneo sul tessuti e specialmente sul connettivo, il quale reagi- 
rebbe proliferando e sclerosandosi. 

A. me sembra che l'opinione del Rabé, poco dissimile da 
quella del Murri, sia Popinione che forse meglio concilia i fatti 
registrati finora dalla scienza su tale intricata questione. 

Ad ogni modo, senza entrare ora in discussioni teoriche, ecco 
in breve quali dati di fatto emergono dal caso nostro: 1‘) sì trat—. 
tava di diabete di origine traumatica evidente ; non si può dunque 
sostenere con l Anschutz che la pigmentazione ne sia stata la 
causa; ma è più logico sostenere che ne sia stata invece l’effetto; 
2’) il pigmento era contenuto solo nelle cellule epatiche e non 
nel tessuto interstiziale : ron si può dunque ritenere col Marie 
che in questi casì vi sia una forte eliminazione di pigmento per 
le vie linfatiche, e quindi irritazione di queste e sviluppo di 
connettivo ; 3°) neanche si può ritenere costante lo schema fisio- 
patologico indicato dal Quincke, che in questi casi stabiliva 
come primaria la cirrosi epatica e come secondario il diabete e 
l’emocromatosi. È indiscutibile che nel nostro infermo le altera- 
zioni del fegato siano state effetto e non causa del diabete; 4.) è 
| possibile che vi siano casi (forse iniziali), nei quali la pigmenta— 
zione si limita al fegato: sono quindi le sole cellule del fegato. 
che in questi speciali casi hanno perduta la proprietà di trasfor-. 
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ARRE mare convenientemente l’ emoglobina e di sovraccaricarsiì di pig. 
mento giallo bruno. 


CET | SULLA NATURA DEL DIABETE TRAUMATICO 


LS Recentemente il Senator(94), dopo avere analizzato i rap- 
porti che possono intercedere fra trauma e diabete, ha riassunto 
così le sue convinzioni : 
A Il diabete traumatico puó insorgere in t.e modi: 
4d EN 1°) o perchè organi importanti, che sono in rapporto coll’eli- 
EN minazione di zucchero (fegato, pancreas), vengono disturbati nella 
gta loro funzione o direttamente o indirettamente, mediante una scossa 
violenta di tutto il corpo; 
2°) o perchè tut.o il sistema nervoso e specialmente la 
psiche vengono scossi sotto forma di shock (trauma psichico). In 
tali casi non occorre che il trauma somatico sia stato molto grave; 
3°) o infine perchè il trauma produce dapprima una nevrosi 
traumatica, la quale poi per suo conto può generare una glicosuria 
alimentare o perfino il diabete. 

Traducendo in altre parole il concetto di Senator, noi 
possiam. dire che il diabete traumatico può sorgere per altera- 
zione o del fegato o del pancreas o del sistema nervoso. 

È da notare però che, se esiste nella letteratura qualche caso 
di diabete sorto in seguito a trauma sulla regione del fegato, non 
si può senz’ altro ammettere che si tratti in tal caso di diabete 
epatico. Scrisse v. Noorden, parecchi anni fa, che le dottrine 
sulla patogenesi del diabete si andavano sempre più allontanando 
dal fegato. E vi è infatti una serie di solide ragioni scientifiche, 
riferite ed esposte, con la solita sobrietà e lucidezza, dallo stesso 
Autore (95), nel suo trattato sul diabete, per le quali non sì può 
riferire il diabete vero ad un puro disturbo della glicogenesi 
epatica. È innegabile (e le belle ricerche del Mont uo r i (96) son 
li a provarlo) che al fegato spetti una parte non indifferente per- 
fino nella patogenesi del diabete pancreatico ; ma pochi o forse 
nessuno più ammette oggi come provata l’esistenza di un diabete 
epatico puro. 

Restringendomi ora a parlare del diabete traumatico, io credo 
che teoricamente si debba pensare che il trauma non possa gene- 
rare il diabete se non con due meccanismi: agendo sul pancreas 
o sul sistema nervoso. 

Che un trauma possa direttamente indurre nel pancreas tali 
alterazioni da dar luogo ad un diabete, non si può in teoria op- 
| pugnare; però, che io mi sappia, non esistono finora autopsie che 
si confermino in una maniera sia pure approssimativa questa pos- 
Setta sibilità teorica. Esistono invece, come sì è visto più su, numerose 
oa autopsie, nelle quali fu trovato, in un punto qualunque dell' asse 
| cerebro-spinale, un’ alterazione della sostanza nervosa dipendente 
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dal trauma; sicchè tutti gli Autori mettono con razione il diabete 
traumatico tra le forme di diabete nervoso. Ed invero il diabete 
traumatico può esser considerato come la forma più pura, più 
genuina di diabete nervoso, specialmente sè esso esplode, come ay- 
venne nel caso nostro, subito dopo il trauma; e in fatti, se in un 
caso di diabete che sorge nel corso di una malattia sistematica 
del sistema nervoso, è lecito forse mettere in dubbio il rapporto 
di causalità esistente tra le due malattie, ciò non può esser lecito 
quando iu un individuo, non predisposto per condizioni ereditarie, 
precedentemente sano, insorgono tutti i fenomeni del diabete su- 
bito dopo l'azione di un trauma surun punto qualunque dei cen- 
tri nervosi. 

Noi possiamo quindi ritenere che in tutti i casi di diabete 
traumatico non si possa escludere l’ azione del sistema nervoso, 
comunque intesa: questo è sempre in giuoco, o che il trauma lo 
abbia in qualche punto alterato nella sua struttura in una ma- 
niera evidente, o che lo abbia solo funzionalmente e transitoria- 
mente perturbato. 

Il diabete traumatico è dunque essenzialmente un diabete 
nervoso; ma che cosa dobbiamo iutendere per diabete nervoso ? 
E come dobbiamo intenderlo nsl caso da noi studiato anatomica— 
mente ? 


Non é qui il caso di rifare la storia dello sviluppo della dot- 
trina del diabete nervoso, dal tempo in cui Cl. Bernard sco- 
pri che la puntura di un punto determinat> del quarto ventricolo 
negli animali era costanteme.te seguita da glicosuria, fino ai no- 
stri giorai. Mi basterà ramməntare che la scoverta del Bernard, 
che aveva fatto concapire la speranza di conoscere alla fiue il 
centro del diabete, venne ‘a perdre a mano a mano della sua 
importanza, a misura che lu patologia soerimentale audó pro- 
vando che una glicosuria, identica a quella provocata dal Ber- 
nard, si poteva produrre cou lesione dei punti più svariati del 
sistema nervoso (taglio dei talami ottici, dei peduncoli cerebrali 
e di quelli cereballa:i midi e Posterior; del midollo spinale ; 
asportazione del ganglio cervicale inferiore, del plesso solare ; ec- 
citazione di taluni nervi periferici ecc.) 

Tutte queste osservazioni, se oppugnavano il concetto di lo- 
calizzare in un sol punto del sistema nervoso il centro del dia- 
bete, servivano però a dimostiare sempre p.ú l ingerenza indi- 
scutibile del sistema nervoso nella gənesi di talune glicosurie e 
perfino di talune forme di diabete. 

In qual maniera si può intendere quest’ azione del sistema 
nervoso sul metabolismo dello zucchero nell’ organismo animale ? 

Dal Bernard in pui l'argomento è stato studiato speri- 
mentalmente da un grau numero “di osservatori, è, senza ripetere 
particolareggiamente tutte queste esperienze, che si trovano omai 
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rammentate in tutti i trattati e in tutte le monografie, ecco, in 
breve, qnello che esse hanno messo in evidenza. 

Il sistema nervoso non influisce sull'economia dello zucchero 
mediante un prodotto di secrezione interna, e perciò mediante 
un’azione diretta: bisogna invece ritenere che esso agisca indiret- 
tamente, cioè esercitando un'azione su organi, che certamente re- 
golano il ricambio dello zucchero : tra questi vanno messi, come 
s' intende, in prima iinea il pancreas e il fegato. 

Di modo che la questione si riduceva a questo: a sapere 
cioè se il diabete nervoso era un diabete epatico o un diabete 
pancreatico. | 

Ora i vecchi e fondamentali studii del Bernard sulla gli- 
cogenesi epatica indicavano a preferenza il fegato, come l'organo 
la cui ingerenza nella economia dello zucchero era più dimostra- 
ta: e l’induzione fu perfettamente confermata dall’ esperimento, 
quando venne provato che la puntura del 4.° ventri:olo rimaneva 
senza effetto, se, mediante opportuno trattamento, si era prima 
fatto sparire il glicogene dal fegato; e che del pari senza effetto 
rimaneva, se si erano interrotte tutte le vie nervose che dai centri 
si divn:iuavano al fegato. Che poi il processo della glicogenesi sia 
da considerare come effetto dell’azione di un fermento o come 
espressione di una vera secrezione delle cellule epatiche, questo 
non importa; poichè tutti gli osservatori riconoscono che tale 
funzione è sotto l’impero del sistema nervoso, il quale, almeno 
secondo le esperienze dei fratelli C a v a z z a n i (97), regolerebbe 
la glicogenesi per un mecċanismo diverso dalla semplice azione va- 
somotoria. 

Che il fegato entri in gioco nella patogenesi di queste gli- 
cosurie nervose, è stato anche dimostrato di recente, con belle 
ricerche, da Boeri e de Andreis('8), nella Clinica del prof. 
De Renzi,a proposito della glicosuria che segue al taglio dei 
vaghi ed alla eccitazione o alla nevrite dei due monconi. 

Gli Autori parlano veramente di azione del vago sul limite 
di distruzione dello zucchero; ma è evidente che nelle loro ricer- 
che si tratta di un disturbo della funzione glicogenetica del 
fegato. 

Su questo punto dunque l accordo degli osservatori è com- 
pleto; però la questione rinasce subito, quando si vogliano traspor- 
tare queste osservazioni dal campo della fisiologia in quello della 
patologia. 

La puntura alla Bernard, o anche tutti gli altri procedi- 
menti sperimentali simili, che provocano glicosuria , riproduc ono 
essi il diabete? Anche qui la risposta è quasi concorde e negativa, 
poichè nessuno ammette che la glicosuria transitoria e di leggero 
grado, che vien provocata da tali procedimenti, sia la stessa cosa 
che il diabete vero. « Das « Diabetescentrum » am Boben der 
Rautengrube, dice il Naunyn(99), spielt in der Pathogenese der 
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nervösen Diabetes mindestens nur eine untergeordnete Rolle ». E 
il Lucia ni (100): «E dunque evidente che il così detto diabete 
sperimentale del Bernard è un processo essenzialmente distinto 
dal vero diabele mellilo ». 

Alcuni autori, specialmente francesi, obbiettano però che se 
la glicosuria nello esperimento del Bernard è passeggiera, ciò 
dipende dal fatto che anche lo stimolo è transitorio. Se invece sì 
suppone, come può accadere nella patologia umana, che lo stimolo 
sia persistente, anche la glicosuria diventerà persistente. Egli è 
che in tali casi, dice il Sorel(101), « la lesion reste comme une 
épine au milieu des tissus et devient une cause d'irritation per— 
manente ». 

Però la questiore non è qui: la ragione per la quale queste 
glicosurie di origine chiaramente epatica non hanno nulla a ve- 
dere col vero diabete, è differente, e s ‘aturisce dalle cognizioni 
che oggi possediamo sulla fisiologia pat..‘ogica delle due manife- 
stazioni morbose. 

Il disturbo nutritivo fondamentale del diabete vero è la di- 
minuzione del potere che ha l’organismo di bruciare lo zucchero; 
invece il disturbo fondamentale delle glicosurie nervose è l'im- 
poverimento del glicogene epatico, dovuto probabilmente al fatto 
che il fegato cede con maggior facilità la sua riserva idrocarbo- 
nata al sangue, il quale perciò diventa iperglicemico. 

. Se anche si potesse rendere permanente la puntura del B e r- 
nard, non per questo si renderebbe permanente la glicosuria; 
poichè è noto che la puntura rimane senza effetto, quando il fe- 
gato è sprovvisto di glicogene, ed è d’altra parte noto che, dopo 
una breve puntura, il fegato non tarda ad impoverirsi di glicogene. 

E infatti, quando il Bernard volle lasciare in sito, cioè 
nel punto interiore del quarto ventricolo, un corpo estraneo, che 
producesse una irritazione permanente, egli riuscì a provocare un 
corteo complesso e mortale di fenomeni morbosi, ma non il diabete. 

Noi siamo dunque autorizzati a concludere da questi fatti 
che la fisiologia sperimentale è riuscita a spiegarci il meccanismo 
di molte o forse di tutte le glicosurie nervose, ma non del dia- 
bete nervoso. Essa ci ha mostrato che le prime sono essenzial- 
mente epatogene, ma non ci ha saputo dire finora, con dati si- 
curi, su quale altro organo il sistema nervoso debba agire, per 
provocare il diabete nervoso vero. 

Ecco dunque il vero punto oscuro della questione. 

Ora la scienza è ancora così sprovvista di fatti su questo 
punto essenziale, che tutto quanto si può dire al riguardo è as- 
solutamente ipotetico. i 

E° però troppo chiaro che, una volta messo. fuori causa il 
fegato, come incapace da solo a provocare un diabete vero, lo 
sguardo degli studiosi si debba rivolgere al pancreas, come l'unico 
organo riconosciuto capace di regolare il consumo. dello zucchero 
nell’organismo animale. 
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La questione dello stato del pancreas nelle diverse forme di 
diabete è oggi, come si è visto più su, di nuovo allo studio, con 
criteri difterenti da quelli utilizzati finora. Abbiamo visto che pa- 
recchie osservazioni inducono a pen:are che siano g? isolotti del 
Langerhans, e non tutti gli acini glandolari del pancreas, i 
regolatori del ricambio dello zucchero. Non è che questa ipotesi 
possa dirsi oggi sicuramente. dimostrata; ma è certo che, di fronte 
ai fatti obbiettivi su cui essa si fonda, corre l’ obbligo di verifi- 
carla minutamente e largamente nel maggior numero di casi pos- 
sibile. E allora potrà accadere che in parecchi casi, nei quali 
un esame macroscopico o istologico superficiale dei pancreas non 
farebbe notare nulla di patologico, si potranuo osservare delle 
fini alterazioni degl’ isolotti del Langerhans; e si verrebbe 
quindi a dichiarare pancreatico un diabete, che altrimenti si sa— 
rebbe giudicato d’ ignota natura. Questo studio è essenzialmente 
necessario nei casi di diabete nervoso. 

Ora, restringenlomi a parlare del caso da me studiato, nel 
quale non è lecito mettere in dubbio la natura nervosa del dia- 
bete, io ho potuto constatare che il pancreas mostrava tipica- 
mente le stesse alterazioni degl’ isolotti del Langerhans, che 
sono state da Weichselbaum e Stangl descritte nei casi 
di diabete da atroîîa primaria del pancreas. 

Sono però queste alterazioni specifiche del diabete ? 

Non lo si può aacora affermara con sicurezza, e ne abbiamo 
visto più sopra le ragioni. Non oso dunque asserire che il mio 
caso di diabete traumatico sia sicuramente di origine pancreatica ; 
ma mi pare che, per tutte le considerazioni svolte, sia lecito almeno 
di porre il quesito. Solo lc pazienti e minute indagini portate su di 
un gran numero di casi, potranno assudare se siano davvero gl'i- 
solotti delLangerhansi regolatori del ricambio dello zucchero, 
e se il diabete nervoso sla o no un diabete pancreatico. 


CONCLUSIONI. 


1). Sebbene nei nostri due casi il diabete fosse sorto precoce- 
mente dopo il trauma, tuttavia assunso una forma grave. Dunque 
non è sempre vero che il diabete traumatico precoce sia più be- 
niyno di quello tardivo. i 

2). Uno dei nostri due casi (Lamberti) è un esempiò raro di 
diabete sorto in seguito a trauma su di vn arto (una mano). 

3). L'altro dei due infermi presestava una forma di nevrosi 
cardiaca, estremamente rara nel diabete, cioè il polso dapprima 
raro e poi f:equente: fenomeno dovuto con tutta probabilità al- 
l'ateromasia delle’ arterie coronarie. 

4). Amendue i nostri infermi presentavano disturbi notevoli 
da parte del sistema nervoso: astenia profonda, apatia intellet- 
tuale, abolizione dei riflessi patellari (in uno abolizione anche 
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dei cutanei, eccetto il cremasterico), difficoltà di trattenere le 
urine e le fecce, impotenza genitale. I fenomeni nervosi non 
avevano però nulla di caratteristico, come si è creduto che ac- 
cedesse nel diabete traumatico. La dolentia epigastrica presen- 
tata da uno degl’infermi era dovuta al trauma e non al diabete 
(iperestesia del plesso solare ?). 

5). L’autopsia di uno degl infermi non lasciò osservare al- 
cuna alterazione macroscopica nei centri nervosi. L’ esame mi- 
croscopico diede i seguenti risultati: Degenerazione grassa dei 
piccoli vasi e dei capillari cerebrali (lesione non ancora osser- 
vata nel diabete); presenza in qualche raro punto di trombi 
grassi, non completamente ostruenti il laume dei piccolissimi vasi. 
Inoltre le cellule della corteccia cerebrale presentavano qua e là 
delle alterazioni (picnosi del nucleo, spostamento e fuoruscita del 
medesimo, protoplasma spugnoso, disposizione della sostanza cro— 
matica del protoplasma in grossi accumuli, cellule atrofiche). 

Quá e là qualche fibra nervosa degenerata. Queste alterazioni 
non erano però a focolaio e non avevano attaccato il maggior 
numero delle cellule, ma si vedevano sparse in mezzo alle cel- 
lule di aspetto normale. Nel midollo poi si notava una dege- 
nerazione non dei fasci, ma delle singole fibre, disseminata in 
tutti i cordoni, ma un po’ più accentuata nei cordoni posteriori : 
questa degenerazione era più diffusa nel segmento lombare, e si 
andava gradatamente diradando a misura che si saliva in alto 
verso il bulbo, dove era minima e quasi trascurabile. Nella parte 
più alta del bulbo non si notavano fibre degenerate che in tre 
punti: cioè nei fasci piramidali, nella parte più alta del rafe e 
nel peduncoli cerebellari inferiori. 

Nella sostanza grigia poi si osservava restringimento del ca- 
nale dell’ependima, con attorno un piccolo focolaio di accumulo 
di elementi rotondi: le cellule mostravano qua e là le stesse alte- 
razioni notate nella corteccia cerebrale. Identiche lesioni si pote— 
vano notare nel ganglio celiaco. I nervi periferici non mostravano 
alcuna traccia di nevrite, ma solo una discreta degenerazione 
delle fibre. 

La presenza e la natura di queste alterazioni della sostanza 
nervosa possono spiegare la presenza dei fenomeni nervosi presentati 
dal diabetico. Queste alterazioni non sono certo peculiari al dia- 
bete : esse somigliano a quelle trovate in parecchie altre condi- 
zioni morbose , e non sono dovute alla idroemia, ma all’ aziona 
nociva di diversi fattori (l’intossicazione, la disturbata nutrizione 
degli elementi nervosi per l’alterato chimismo dei succhi organici, 
le alterazioni vasali). 

6). Il pancreas era atrofico : all’ esame microscopico si notò 
che gl’ isolotti di Langerhans erano impiccoliti. Essi con- 
servavano qualche volta la loro forma rotonda, altre volte ap- 
parivano quasi schiacciati. In tutti gl’isolotti però, le cellule epi- 
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teliari, da cui questi erano costituiti, si mostravano alterate : il 
loro protoplasma o era ridotto ad un csilissimo straterello molto 
trasparente e in parte sfaldato, o pareva addirittura assente ; il 
nucleo invece era fortemente colorabile. Le cellule glandolari del 
pancreas erano un po’ atrofiche ; però in mezzo ad esse si poteva 
osservare una considerevole proliferazione delle cellule centro- 
acinali di Langerhans. 

Il pancreas mostrava anche una lieve degenerazione grassa. — 

In un caso di pancreatite indurativa cronica da calcolosi, con 
diabete, ho trovato invece le seguenti alterazioni. Grande sviluppo 
di connettivo fibroso, non solo intorno ai lobuli, ma anche nello 
interno di essi. Diminuzione grandissima degl’isolotti di Lan- 
gerhans; i pochi rimasti erano quasi strozzati dal connettivo, 
o invasi dalla proliferazione cellulare circostante. Anche qui vi 
era un notevole aumento delle cellule cantro-acinali di Lan- 
gerhans. | 

Queste due osservazioni di diabete, in cui furono trovati al- 
terati gl’ isolotti di Langerhans, confermerebbero le vedute 
di coloro, che attribuiscono a questi l’utficio di regolatori del ri- 
cambio dello zucchero ; però non è ancora dimostrato che tali 
alterazioni siano specifiche pel diabete. 

7). Il fegato macroscopicamente mostrava le note di un’atrofia 
marantica; ma all’ esame istologico apparve uno sviluppo discreto 
di connettivo, limitato agli spazii perilobulari, che non s’insinuava 
nell'interno degli acini: quivi invece, tra le maglie dilatate delle 
trabecole epatiche, compariva una proliferazione cellulare diversa 
da quella che suole constatarsi nelle comuni cirrosi. Questa prolì- 
ferazione appariva infatti come un’ipertrofia di cellule endoteliari 
vasali, di una forma che non sembra descritta finora. Le cellule 
epatiche erano per lo più atrofiche e provviste più o meno di un 
pigmento giallo bruno, di cui una parte dava la reazione del ferro, 
mentre un’altra parte non dava questa reazione. Le cellule mo- 
stravano anche una lieve degenerazione grassa. 

La forma di alterazione del fegato trovata nel caso nostro 
non pare che sia stata descritta ancora nè nel diabete nè in nes- 
sun altra malattia. 

Notevole poi il fatto che il pigmento giallo bruno si trovava 
solo nel fegato e non negli altri organi. Le condizioni nelle quali 
esisteva la pigmentazione nel nostro, diabetico, permettono di con- 
cludere , relativamente a tale questione: che non è sempre vero 
che la pigmentazione sia la causa del diabete, potendone essere 
invece l’etfetto ; che, essendo il pigmento contenuto nelle cellule 
e non nel tessuto interstiziale, non sì può supporre, come fa il 
M arie, che l’spatite sia effetto della eliminazione del pigmento 
per le vie linfatiche e della irritazione di queste; che non è sem- 
pre vero che in tali casi l’irritazione del fegato sia la causa del 
diabete e della pigmentazione; che vi sono casi nei quali la pigmen- 
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tazione si limita al fegato, quindi non si tratta sempre di un di- 
sturbo comune a tutti i tessuti. 

8.) Il diabete traumatico è, nella grandissima maggioranza 
dei casi, un diabete nervoso. Per diabete nervoso si deve inten- 
dere un diabete, che sorge per azione del sistema nervoso sugli 
organi ìi quali regolano la combustione dello zucchero- 

Pare che il sistema nervoso, in quanto agisce solo sul fegato, 
non possa provocare che semplici e fugaci glicosurie, non il vero 
diabete. Nel nostro caso si trovarono nel pancreas, e specialmente 
negl'isolotti del Langerhans, le stesse aterazioni descritte 
da altri nel così detto diabete da atrofia del pancreas. Siccome 
però non è ancora dimostrato definitivamente che tali alterazioni 
siano specifiche pel diabete, non si può, per ora; dedurne che il 
diabete traumatico sia certamente di natura pancreatica. E lecito 
però porre tale quesito, al quale sì potrà rispondere«con sicurezza 
solo quando sarà dimostrato inconfutabilmente che gl’isolotti del 
Langerhans sono i veri regolatori della combustione dello 
zucchero. 


Sento il dovere di manifestare al mio venerato Maestro prof. 
Cardarelli la mia più viva gratitudine, per la costante bene- 
volenza e per i preziosi consigli, di cui mi è largo. 
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Spiegazione delle figure 
Tav. I. 


Fig. l (Koristka, oc. 3, obb. 6). 
A. Piccola vena della corteccia cerebrale, le cui pareti sono tempestate di 
piccole chiazze degenerate in grasso — B. Vaso capillare, che mostra nelle sue 
pareti piccoli puuti degenerati in grasso. 

Fig. 2. (Koristka, oc. 3, obb. 4). 
Sezione de! midullo spinale (al di sopra del rigonfiamento lombare) che com- 
prende un segmento di corno posteriore e un corrispondente segmento di 
cordoni posteriori. 
Qua e là fibre degenerate in mezzo a fibre sane (metodo di Marchi). 

Fig. 3. (Zeiss., oc. 3, obb. E, tubo all.) - 
Pancroe:s (diabete traumatico). Nel mezzo, un isolotto del Langerhans, le 
cui cellule epiteliari mostrano il protoplasma sfaldato, esilissimo o addirit- 
tura scomparso; i nuclei fortemente colorati. l 


Tav. IL 


Fig. 4, (Hartnach, oc. 3, obb. 1, tubo all.) 
Fegato. Aumento del connettivo interlobulare. Aspetto dei lobuli epatici, il 
cui parenchima si mostra più addensato alla periferia, più rarefatto verso il 
centro, dove comparisce una pigmentazione brunastra. 

Fig. 2. (Zeiss. oc. 3, obb. DD ). 
Fegato. Rete delle cellule epatiche assottigliate; pigmentazione delle cellule 
epatiche. 
Negli spazii dilatati, circoscritti dalle maglie della rete trabecolare, presenza 
di grossi elementi cellulari, che occupano gli spazii capillari. 

Fig. 3. (Zeiss., oc. 3, obb. DD. ). 
Fegato. Maggiore sviluppo di tessuto connettivo fibrillare negli spazii inter» 
trabecolari, in cui si osservano cellule più piccole di quelle descritte nella 
fig. 2. Sono visibili anchei contorni di alcuni capillari. 

Fig. 4. (Hartnack, oc. 3. obb. 7, tubo all) 
Grado massimo di alterazione del fegato. Estrema atrofia e pigmentazione delle 
cellule epatiche, le quali sono sparse e disseminate in un tessuto fatto da 
filamenti connettivali più evidenti e da cellule lamellose, un po’ più piccole 
di quelle notate nella fig. 2. 
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ISTITUTO PSICHIATRICO E NEUROPATOLOGICO DI NAPOLI 
diretto dal Prof. L. BIANCHI 
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Ricerche sperimentali ed istologiche 
sui ventricoli cerebrali 


NOTA PREVENTIVA 
DEI DOTTORI 


C. COLUCCI — M. SCIUTI 


Per la fisio-patologia e per la clinica una serie di ricerche 
sui ventricoli cerebrali ci è parsa promettente di buoni risultati. 

Come primi quesiti abbiamo fissati i seguenti : 

1. Fino a qual punto, e con quali sintomi è tollerabile un 
numento di pressione nei ventricoli ? 

2. In che modo la innocuità o la tossicità di alcune sostanze 
chimiche o di alcuni agenti infettivi si mantengono o si modifi- 
cano per la via dei ventricoli ? 

3. Con quale rapidità, in quali limiti, e possibilmente per 
quali vie dai ventricoli si attivano gli scambi nel sistema nervoso? 

4. Quali compiti ha il liquido cefalo-rachidiano, donde viene, 
fin dove soro tollerabili le modificazioni delle sue proprietà tisio— 
logiche, le sue malattie, la sua mancanza e, possibilmente, la sua 
ritenzione ° 

5. Com'è tollerato ed a quali esiti mena un corpo estraneo 
nelle cavità ventricolari ? 

6. Con quali fenomeni si svolge sperimentalmente la malattia 
acuta, sub-acuta, o cronica di uno o più ventricoli ‘ 

Quali riscontri e quali differenze si trovano rispetto alla pa- 
tologia umana ? 

Se vi ha una sintomatologia caratteristica quale può suppor- 
sene il meccanismo ? 

7. Fin dove e come la a di un ventricolo può propa- 
garsi e può essere compensata ? 

Rispetto alla propagazione di malattie sperimentali, alle con- 
seguenze od alla compensazione influisce lo svolgersi del processo 
morboso iñ linea ascendente o discendente tra le diverse cavità 
ventricolari ° 

8. A che servono i plessi, come sì alterano, a che mena la 
loro soppressione, e, se vi esiste, qual'è la loro azione vicariante? 
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Può l istologia patologica dei plessi ventricolari contribuire 
ad illustrare la loro costituzione ed il loro significato ? 

Y. Quale rapporto si stabilisce tra la malattia dei plessi, del- 
lependima, del liquido cefalo-rachidiano ? 

10. Quali ulteriori rapporti anatomici e funzionali possono 
considerarsi tra i plessi coroidei ed i ventricoli con la pia, l'ara- 
cnoide e gli spazii relativi? Se, come è ammesso, v'è completa 
continuità anatomica, per quali ragioni spesso non v’esistono con- 
tinuità ed identità patologiche ? 

11. In che modo gli organi nervosi circostanti partecipano 
più o meno direttamente all’offese delle cavità ventricolari ed alle 
riparazioni, e si può dare per quest’ altra via un contributo alla 
teoria delle localizzazioni cerebrali ? 

12. Quale contributo la sperimentazione sui ventricoli porge 
alla psico-patologia generale ? 

I tentativi fin qui fatti, e parecchi ripetuti, in cani e conigli 
sono stati 1 seguenti : 

a) Iniezione ventricolare d’una soluzione fisiologica a 3d”. di 
Iniezione di una densa soluzione di gomma in acqua con nerofu- 
mo. c) Iniezione di una soluzione di agar a 40°. d: Iniezione di 
vaselina di consistenza sciropposa, a 35° o -10°. ei Iniezioni ven- 
tricolari, dopo il controllo d' iniezioni cutanee , di soluzioni di 
zucchero, con o senza bleu di metilene. f) Immissione nei ventri- 
coli di palline d’ inchiostro di china. 9g) Id. di scheggie di pa- 
raffina. | 

Del sistema nervoso centrale di tutti gli animali che finora 
sono morti con una fenomenologia ed un decorso assai variabile 
è stato praticato un esame istologico metodico. 

Benchè la sperimentazione fin qui eseguita, per quanto istrut- 
tiva, sia ancora ben poca cosa rispetto ai quesiti che ci siamo im- 
posti, la via lunga ci consiglia di riassumere qualcuna delle nostre 
osservazioni, e diamo la preferenza a due che si sono svolte con 
una grave sindrome, piu marcata da alcuni punti di vista che ci 
pare di dover mettere in rilievo. 


Osserv. IV... 74 dicembre 1901 


Coniglio del peso di kil 1,900. Temperatura rettale 38,6.Con la doverosi 
toilette operatoria pratichiamo un’incisione longitudinale del pericranio ed, 
a sinistra, circa mezzo centimetro all'indietro dell’orlo orbitario, un lem- 
bo osteo-cartilaginco triangolare. Incisione a becco della dura meninge, 
breve incisione della corteccia cerebrale sottostante bastevole per introdur- 
vi il becco di una piccola siringa di Pravatz, senz’ago. Dalla ferita sgor- 
g: un po'di liquido cefalo-rachidiano. Lenta iniezione di una densa e tie- 
pida soluzione di gomma arabica in acqua con nerofumo, fino al punto in 
cui si vede rigonfiare la sostanza corticale e la soluzione iniettata inco- 
mincia a rifluire; se ne iniettano così circa un paio di grammi. Si aggiu- 


‘sta il lcinbo meningeo. si rimette a posto il cuneo osteo-cartilagineo di 


> e O E 


e 





Ricerche sperimentali ecc. 299 


staccato, e si pratica sollecitamante la sutura. Non abbiamo sorpreso fe- 
nomeni meritevoli di esser riferiti. 

Rimesso il coniglio nella gabbia da’ qua e là dei passi incerti, nei quali 
appena si nota qualche volta la tendenza a cadere verso destra; ma dopo 
poco lo vediamo muovere liberamente, e masticare di buon appetito le fO- 
glie che trova nella gabbia. Esiste però anche in lui una deficienza dei mu- 
scoli del lato destro, che la consueta motilità riesce a dissimulare, ma che 
può ad es. rilevarsi quando, sollevandolo per le orecchie, e facendolo af- 
ferrare al bordo di un tavolo, vi si aggrappa meglio o solamente con l’arto 
anteriore sinistro, mentre l'altro arto resta ua po’ più immobile e più ac- 
costato al torace; ovvero quando, egualmente sollevandolo, ritira con mi- 
nore forza gli arti di questo lato destro mentre si eerca di distenderglieli ir 
senso contrario. 

Non notiamo nient'altro d’anormale per parecchi giorni consecutivi. (1) 

Poco prima del 25 dicembre la scena cambia ; riportiamo per intero 
il diario di questo giorno. 

Si è fatto più magro, il pelo è meno lucido e può essere strappato più 
facilmente. Se ne sta immobile ed ha l’aria stordita, il capo è un po’ in- 
curvato, le palpebre semichiuse, l'occhio languido, le orecchie divaricate 
ed abbassate, la destra più della sinistra. In questo stato presenta esage- 
rate tutte le note di torpore o di arresto che troviamo anche in fasi un 
po’ più svegliate, e nelle quali talora passa di soprassalto , non diversa- 
mente da chi si sforza di guadagnare la coscienza che si assopisce nel 
sonno. Non reagisce a diversi stimoli tattili; ai dolorifici reagisce poco, e 
molto meno dal lato destro. Se incalza la fase di sonno, o se è stanco dal 
nostro esame che è un po’ protratto, allora dal lato destro non si scuote 
neanche per forti punture di spillo. 

Oggi pare che non vegga perchè non mostra di do di oggetti 
luminosi che si fanno a poco a poco capitare nell'orbita del campo visivo 
dei due lati. Quando è più sveglio accostandogli da un lato o dall’ altro 
una foglia di cavolo, per modo che può stendervi il muso, fiuta di qua e 
di là fino a raggiungerla e mangiarne; più lontano, cioè al di là dello sti- 
molo olfattivo, non pare se ne accorga. Se gli si mette sotto il muso una 
larga foglia, per mangiarne, non si dirige sicuramente al bordo come fa- 
rebbe un coniglio sano, ma va a tentoni col muso fino a che capita sul 
bordo o su di una qualunque sporgenza della foglia, su cui incomincia a 
masticare. Non mostra di vedere la fiammella di un cerino che si accosta 
al suo occhio , nè il suo occhio vi si dirige se la fiammella si allontana; 
le pupille però, uguali, reagiscono, forse un po’ torpide, ai bruschi can- 
giamenti di luce. 

Non ci siamo convinti che l'udito sia conservato; non si scuote nem- 
meno per rumori forti fatti a breve distanza, come ad es. battendo forte 
tra loro due pezzi di ferro o facendogli cadere vicino un grosso pezzo di 





(1) Non riportiamo qui le note negative dell'esame semiotico che si è cercato 
di fare il più attentamente e con metodo. ? 
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ferro, il che per un altro verso conferma la scarsa o mancante sensibilità 
visiva e tattile. , i 

Facendogli evaporare sotto il muso dei vapori irritanti, come ad es. il 
fumo del sigaro, o le esalazioni acri dì alcune sostanze medicinali, ne av- 
verte molestia, si gratta il muso con l'arto anteriore sinistro, e con un po’ 
di sforzo gli riesce d’allontanarsene. 

L’immobilità è statuaria. Al di la dello stendere il capo per prendere 
il cibo, quando lo fiuta a breve distanza non v’è altra occasione per indurlo 
a fare il più piccolo movimento. Se mentre è cucciato sulle quattro zampe 
gli si tira all’innanzi l’uno e l’altro arto è evidente la difficoltà degli arti 
di destra, sopratutto di quello anteriore, a ripigliare la posizione di riposo; 
rimane per lungo tempò con l’arto steso in avanti e poi lo ritira, e per 
lo più tutto d’un tratto. 

Solo con forti incitamenti dolorifici o con spintoni si decide a dare al- 
cuni passi in avanti nei quali si nota la diminuita capacità degli arti del 
lato destro. Se è afferrato ed è messo in una posizione incomoda, come 
p. e. un po’ incurvato in uno dei due lati, o come p. es. con la pancia in 
alto, o sdraiato su di un lato, o nell'atto di discendere un gradino, è anche 
più evidente la difficoltà di muoversi, sopratutto la difficoltà a raccoyliere 
l’energia della determinazione. Se in qualcuna delle suddette posizioni od 
in altre anche più incomode e strane, come ad es. quella di situare qual- 


cuno degli arti fuori il centro di gravità, o quella di tenere il capo sover- 


chiamente steso all’innanzi, è trattenuto un pò a lungo, allora vi rimane 
come interdetto, talvolta per alcuni minuti, non si muove neanche per un 


forte rumore. si potrebbe dire che si trovi in una condizione stuporosa 


stereotipata che si potrebbe dire un insieme di catatonia, di catalessia o 
di flessibilità cerea. Assunto quel dato atteggiamento catalettico la stupe- 
fazione aumenta fino al punto nel quale i muscoli del viso pigliano la ri- 
gidezza della maschera e l’ occhio è smorto ; poi lo stato di tensione mu- 
scolare si risolve, nè può dirsi se o no gradatamente, perchè d’ordinario, 
ed anche qui tutto d'un tratto, raccoglie la risoluzione di rimuoversi; salvo 
che sec la rimozione è un po’ difficile questa si esplica in due o tre tenta- 
tivi, in cui non manca talvolta la ininaccia a cadere o la caduta sul lato 
destro. 

Queste pose statuarie e le insufficienze motorie hanno una più lunga 
durata se l’esame è un po’ protratto ed insistente. 

Abbiamo osservato parecchie volte, specie in rapporto all’iniziata ma- 
sticazione d’una foglia, uno spasmo masticatorio che aumenta man mano 
d’intensità, diventa rumoroso pel digrignare dei denti, poi gradatamente 
si attenua fino alla fine. 

Quando è un po’ più sveglio se lo si stimola durante uno dei suddetti 
spasmi esso li interrompe, ma più spesso continua, e se gli si palpa il 
muso s'avverte la contrazione sempre più intensa dei muscoli masticatori. 
Anche la coscienza piglia parte a questa forma d’accessi, poichè gradata- 
mente. con l' incalzare dello spasmo , lo vediamo più stordito , e per un 
certo tempo 8’ immobilizza, rimanendo talvolta anche col capo disteso in 
avanti come per una contemporanea e residuale rigidezza dei muscoli 
nucali. 
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Più d’una volta l’accesso è stato più intenso del.solito e di forma di- 
versa. Ha incominciato con le riferite contrazioni masticatorie , le quali 
sono aumentate man mano di forza e di frequenza, nello stesso tempo che 
il capo spasmodicamente s' inclinava in basso e poi verso sinistra ed in 
dietro, fino a nascondere il muso nella piega tra i due arti posteriori, a li- 
vello dei genitali. Dopo due o tre terminali sussulti generali e qualche mi- 
naccia ad inclinarsi verso destra, si ridesta ripigliando l’usata posizione 
sulle quattro zampe. 

La temperatura è di 38°8. 

Per quanto i caratteri non variino pure il grado dei disturbi è assai 
diverso nelle varie ore del giorno, e verso sera, in seguito di stimoli non 
forti fa anche dei passi e con movimenti abbastanza sicuri. 

l riflessi tendinei e periostei dei 4 arti sono un po’ più vivaci. 

2611211901. | 

Continua non solo più intensa ma anche più stabile la notata immo- 
bilità statuaria. Le sensibilità sono più ottuse, e solo stimoli molto dolu- 
rosi riescono a fargli dare qualche passo, però non dà un grido. Stando 
fermo ha non solo il capo ma anche un po' il tronco inclinato verso destra. 
Qualche volta accenna a scuotersi da questo stato d’ inerzia che oggi ba 
più il carattere comatoso, ma presto vi ritorna. Gli spasmi masticatorii 
sono meno accentuati d’ icri, però più frequenti; ne ha quasi ogni quario 
d’ ora. Notiamo al di sotto della cute del cranio, ed a sinistra, una piccola 
tumefazione di consistenza molle. 

271121901. 

Stamane è stato trovato morto. 

Autopsia—La cicatrice della ferita cutanea è intatta. Il cuneo osteo- 
cartilagineo che avevamo trapanato e rimesso a posto, si trova aderente in 
gran parte meno che in un posto da cui, con un po’ di pressione, si vede 
venir fu>ri una sostanza a consistenza di poltiglia bianchissima , inodore 
ed un pò arenosa. Una notevole quantità della medesima poltiglia si trova 
sparsa sulla superficie del cranio e del cervello, le quali pel resto mostra- 
no un colorito, una vascolarizzazione ed una consistenza normale. Solo 
il volume dello emisfero sinistro è un po’ maggiore del destro. Si vede 
costituita, nel sito della ferita cerebrale, una sottile fistola. Rimandiamo 
l'ulteriore giudizio all’ esame istologico seriale. 

La fig. 1 riproduce a piccolo ingrandimento (l: 4) uno dei tagli vertico- 
trasversali praticati (Ind. in alcool , colorazione con eritrosina e bleu di 
toluidina). Il ventricolo laterale sinistro (a) si vede interamente ripieno 
da una sostanza in parte amorfa ed in parte corpuscolare depositata sulle 
anse ipertrofiche dei p'essi coroidei. .Tutto l? emisfero corrispondente mo- 
stra di aver subita l'influenza meccanica di tale deposito , che si trova 
non solo in tutte le dipendenze, un po dilatate, del medesimo ventricolo 
(5 e c), ma anche nel ventricolo medio e nel recessus pinealis; spicc: 
anche ad occhio nudo per la sua colorazione più carica di bleu. Lo strato 
ependimale nelle suddette cavità appare ispessito. 

Il ventricolo laterale di destra è dilatato, ma il suo plesso è in con- 
dizioni normali. 

11 proponimento di non andare al di là delle osservazioni riferite ci 
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vieta di precisare molto di più relativamente ai caratteri della sostanza 
depositata ed all’ alterazione dei plessi, che in diversi animali identica- 
mente operati , abbiamo potuto seguire nella evoluzione graduale. Limi- 
tandoci ad un più forte ingrandimento del preparato ritratto con la pre- 
sente figura diremo che i plessi malati sono fortemente ipertrofici ed iper- 
plastici in tutti i loro strati, molto più vascolarizzati. La enorme prolife—- 
razione dello strato epiteliale, quà e là ancora stratificata , altrove irre- 
golarmente sparsa e disfatta , forma la massima parte del riferito depo- 
sito, in cui non è scarsa la presenza di leucociti più o meno polinucleati, 
di zolle ialine, di sali calcarei. 
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Figura |. 
Osserv. XI. 14 febbraio 1992 


Grosso cane del peso di kil. Preliminare iniezione di un centigr. dÈ 
morfina. Cloroformizzazione. Incisione longitudinale del pericranio ; largo 
distacco della inserzione del temporale a sinistra; trapanazione in corri- 
spondenza della iniziale curva posteriore del solco tra il 2° e 3° giro paral- 
lello. Con brevi scalfitture si incide la pia meninge, si allontanano per 
mezzo di una guida i vasellini allogati nel solco. ed incidendo la sostanza 
bianca che visi trova nel fondo, ri forma lo spazio necessario per far pene- 
trare nel ventricolo laterale sottostante il becco ottuso, senza ago, di una 
siringa, con che s’iniettano nel ventricolo circa 3 centim. cubici di una so- 
luzione di agar a 40°. In conseguenza della iniezione si avverte il rigonfia- 
mento della superficie emisferica corrispondente. Sutura del muscolo con 
la galea capitis; sutura cutanea, medicatura con collodion e iodoformio. 

Rimesso il cane nella gabbia dopo una serie di tentennamenti cuccia in 


Ricerche sperimentali ecc. 303 


un posto e vi rimane fino all'indomani senza determinarsi ad altro movi- 
mento se non a quello di bere del latte e di mangiare della carne che gli 
mettiamo a breve distanza. Sta pauroso , e, come del resto era anche un 
pò prima, sta minaccioso; sopratutto è un po’ stordito. La regione cutanea 
operata è iperestesica. L'esame accurato delle diverse forne di sensibilità 
cutanee, dei sensi specifici, dei riflessi, delle funzioni vegetative non ri- 
vela fenomeni patologici e differenze fra i due lati. Dal lato della motilità 
per quanto avverta, ed anche in un grado esagerato, gl’incitamenti, pure 
questi non valgono «i accennare neanche un tentativo di movimento. 

15 febbraio. 

Lv ritroviamo cucciato sullo stesso lato destro come l’ avevamo la- 
sciato ieri. Un po’ meno ipcrestesico rispetto alle sensibilità cutanee; più 
ostile e più minaccioso, ed un po’ meno stordito di ieri. Poichè neanche 
oggi v'è modo di farlo muovere lo all'erriamo per la nuca, lo mettiamo 
fuori dalla gabbia, e cerchiamo di farlo sostenere sulle 4 zampe. Vi si 
situa con le gambe divaricate e col tronco un po' inarcato. Ben presto ci 
accorgiamo che le pose mantenute crano affatto caratteristiche. In prin- 





Figura 2. 


cipio accenna il tentativo di staccare qualche zampa dal suolo, e si torce 
anche un po’ coi imuscoli del dorso come per accingersi a ripigliare l'usato 
decubito, ma poi rimane immobile, statuario, col capo inclinato in basso 
ed un po’ all’innanzi, completamente inibito dal lato muscolare e dal 
lato psichico. Rimane così parecchi minuti, da darci tutto il tempo di deci- 
derci a fotografarlo (fig. 2). Gradatamente poi allo stato ipertonico si sosti- 
tuisce un rilasciamento muscolare; s'incurva man mano per proprio peso, 
e fin col inuso per terra, lasciando stare gli arti così divaricati e nella po- 
sizione incomoda come vi sono capitati (fig. 3). Anche più lungo teinpo indu- 
gia per aggiustarsi nell’ abituale decubito di riposo sul lato destro; ciò sì 
verifica in un momento in cui pare come se, scosso da un profondo sonno 
avesse ripigliata la coscienza. 

Da questo punto abbiamo provocato parecchie volte gli stessi atteg- 
giamenti, ed altri anche più strani ed incomodi a mantenersi, in cui qual- 
cuno degli arti, si trovava perfino situato fuori il centro di gravità, ed il 
corpo era più o meno inclinato. Rimosso dalla gabbia e da quel suo decubito 
or«linario. che rappresenta il suo cquilibrio stabile, nel quale si inanifesta, 
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come si è detto, ostile fino a mordere, lo si può situare come si vuole, mo- 
strando un completo difetto di iniziativa ed anche di intelligenza. Nelle 
su descritte pose non si può dire che dorma v che stia in coma, sta come 
trasognato, ed anche che si faccia molto rumore intorno a lui e lo s'inciti 





Fisura 3. 


dl’ordinario non si muove, e spesso pare che neanche intenda lo stimolo. 
Nemmeno oggi notiamo differenze sensorie e motrici tra i due lati. 


16 febbraio 1902. 


Si provocano gl’identici fenomeni però si accentuano le note di aste- 
nia, per il che le pose stercotipate sono mantenute meno a lungo. e ri. 
cade per terra più facilmente. Nessun movimento spontaneo tranne quello 
di mangiare il cibo che gli si situa a breve distanza. 


17 febbraio 1902. 


Anche più debole. Sollevandolo per farlo rimanere sulle 4 zampe cade 
quasi di botto c parc inostri una tendenza ad inclinarsi verso destra. 
Stando sdraiato si lascia aggiustare gli arti anche in posizioni incomode 
dalle quali li rimuove poi con grande lentezza. Spesso è colto come da 
brividi, in cui specie i muscoli dell’ arto posteriore destro presentano dei 
movimenti vermicolari piuttosto lenti e disugnali. 


18 febbraio. 


Spontaneamente non si muove e preferisce il decnbito a destra. Lo 
mettiamo fuori dalla gabbia, dopo lunghe incertezze riesce non solo a man- 
tenersi ma anche a camminare. ed incomincia ad andare su e giù per una 
loggia, sempre sualla stessa linea, col muso quasi fin sul suolo, con la 
coda fra le gambe, molto stordito, senza curarsi dei replicati richiami con 
cui cerchiamo di allettarlo , senza voltarsi mai indietro, soffermandosi 
prima indeciso e poi stupidamente inerte di fronte al primo ostacolo che 
incontra, © che al ritorno lo trova di nuovo incapace a discernerlo ed evi- 
tarlo. Specie in tutto il primo periodo di questo automatismo ambula- 
torio è molto notevole l’asinergia dei movimenti ; i passi sono disuguali, 
specie larto posteriore destro è menato innanzi un po’ rigido, ed il tronco 
s'incurva verso questo lato, mentre l’ arto anteriore omonimo più spesso 
degli altri capita fuori il centro di gravità, or troppo in fuori ed or troppo 


in dentro. 
Però il tipo del cammino varia ; anche a breve distanza può no- 
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tarsi che. varia il tono ed il ritmo del passo in una successione irrego- 
lare, illogica, di battute più affrettate o più lente , in cui talvolta mena 
troppo innanzi rigidamente , tutto d’ un pezzo, il treno posteriore , altra 
volta solleva più del dovere qualcuno degli arti, per lo più il posteriore 
destro, ovvero accenna in qualche altro momento ad un’ andatura più o 
meno parzialmente paralitica. Se affretta il passo, tanto più se lo inseguia- 
mo, spesso minaccia di cadere o cade sempre a destra. 

I tentativi per rialzarsi sono molto disordinati; d'ordinario perde l’equi- 
librio e ritorna a camininare solo se lo rimettiamo in piedi. Sembra più 
iperestesico, i riflessi tendinei e periostei sono alquanto esagerati. 

Parecchi punti della sutura cranica hanno suppurato : si procede ad 
un’energica disinfezione. La temperatura non è inoditi«ata. Afferrandolo 
per rimetterlo nella gabbia si ribella con una ferocia e con una forza che 
non gli avremino supposta. Fu un po’ strapazzato, e quando riuscimmo a 
rinchiuderlo si inostrò, subitaneamente, estenuato al puntu che lo temem- 
mo morto e doveinmo ricurrere perfino alla respirazione artificiale. 

Dopo poco però mangia. | 

19 febbraio. ; 

È molto debole, non si regge più sulle zampe; se v'è situato cade di 
botto e prima sugli arti posteriori. Le sensibilità ed i ritlessi non sono 
modificati. Sempre molto stordito e. se cerchiamo di afferrarlo, molto ostile. 
La ferita migliora. ° | 

20 febbraio. 

Sta più in forza, mangia molto; spontaneamente non si muove. Arriva 
a mantenersi sulle zampe e la stazione ripiglia il carattere stereotipato 
innanzi riferito. Se è sollevato cade sempre sul lato destro. 

22 febbraio. 

Fa qualche movimento spontaneo, si prostra però facilmente ed è 
colto da tremori vermicolari sopratutto nei muscoli dell’urto posteriore de- 
stro. I disordini dei movimenti, per grado e per forma. sono paralitici. Se 
gli si distende l'uno o l’altro arto lo abbanlona senza resistenza e dopo 
molto tempo lo ritira con molto stento. 

23 febbraio. 

Solita mancanza di motilità volontaria. Sollevato sulle quattro zampe 
vi rimane con le gambe molto rigide e divaricate, col muso quasi per ter- 
ra, pare come se fosse più inebetito del solito; nel fare una serie di ten- 
tativi per situare meglio l'arto anteriore destro che era capitato un po’ 
fuori il centro di gravità lo distende, lo irrigidisce, e lo porta un po' ver- 
so la pancia, e non più lo muove. Rimane così piantato quasi un’ ora, col 
capo rivolto un po’verso sinistra, ed affatto immobile con tutto il corpo, il 
cui sistema muscolare, in genere , sembra di trovarsi in una condizione 
di lieve ipertonia. La stanchezza incomincia a farlo abbassare molto len- 
tamente ed in modo che l’ arto anteriore destro si porta sempre più indie- 
tro, fino a distendersi interamente sul suolo (fig. 4). Solo dopo molto al- 
tro tempo sa raccogliere la forza per ripigliare l'abituale decubito sul 
lato destro. 

Quando la stanchezza subentra più notevolmente e prima,e cessa lo 
stato d’ irrigidamento degli arti, questi si curvano e talvolta si torcono 
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nelle posizioni le più strane (com per cs. nella fig. 3) ; in tali condizioni 
la palpazione dei singoli muscoli «dà l’impressione di una tonalità assai di- 
suguale e talora opposta. 

È facile di fare riprodurre gl’ identici atteggiamenti, e specie in que- 
st'ultima fase se gli si acconciano gli arti in posizioni anche più incomode 
di quelle descritte vi resta lungamente inerte. 

Trattiene molto l' urina che pui emette in quantità grandissima. Può 
considerarsi come guarito della cennata suppurazione. 





24 febbraio. 

Le siullette pose oggi hanno un poco di più il carattere spasmodico ; 
talvolta il respiro vi si fa rantoloso e con iuspirazioni brevi, pigliando al- 
lora la forma di un accesso convulsivo. Avendo dovuto allungare un po' 
troppo il muso per raggiungere la scodella di latte è rimasto col capo di- 
steso, immobile, con gli occhi sonnolenti; dopo un certo tempo ha bevuto 
il latte ed è stato colto da un intenso tremore generale a carattere con- 
vulsivo. | 

Quando lo afferriamo per la nuca per metterlo fuori dalla gabbia Parto 
anteriore destro si volge rigido in alto e verso il capo, come un saluto 
militare. Ciò da alcuni giorni. 

25 e 26 febbraio, 

Un po’ migliorato ; ha dato spontaneamente alcuni passi e se viene 
incitato cammina più a lungo; comunque è facile la stanchezza, « con questa 
il tremore. 

Il cammino è sempre molto incerto ; sopratutto nei primi tentativi 
molto stentato, e negli arti di destra il sollevamento esagerato del passo 
dà anche di più la nota spastica. Quando ritorna a cucciare d’orilinario 
lo fa con movimenti staccati cd incomincia Col genuflettere l’ ariv ante 
riore destro. : 

Se mentre cammina si ferma, questo arto destro spesso rimane troppo 
allontanato in fuori; ed allora se ritenta il cammino, fa una serie di sforzi 
per rimuoverlo come se non potesse distaccarlo «dal suolo; finisce poi col 
fletterlo, però è facilc che resti per un certo tempo con l’ arto contratto; 
e viceversa accade allora che non può più distenderlo. Qualche volta rie- 
sce a vincere l’inceppo di queste rigidezze, tal'altra s'incurva man mano 
in quella posizione spasmodica com’ è rilevato dalla fig. 4. 

Benchè sia sempre un po’ stupido pure lo stato di coscienza, corri- 
spondenle ai disordini motori, è diverso nelle diverse ore del giorno. Per 
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do più al mattino le condizioni sono più gravi; nelle ore pomeridiane , e 
più o menc transitoriamente, può accadere di osservarlo più svelto nella 
motilità e molto meno catalettico anche dal lato dell’ intelligenza. 

27 febbraio. 

Rispetto al suo stato d’ ieri la differenza è notevolissima; il capo sol- 
levato, lo sguardo più intelligente, presta attenzione al richiamo, si com- 
piace delle caruzze, od é meno cieco nella ostilità, che del resto era la sua 
virtá predominante, fu movimenti più spediti, che ridiventano incerti solo 
nelle fasi di stanchezza o negli obbiettivi più difficili. Tutte le reazioni por- 
tano 1' impronta della maggiore coscienza vigile. | 

18 marzo. 

È ritornato nelle identiche precedenti condizioni di arresto e di stu- 
por» con una nota astenica forse auche più marcata. Se vien sorretto sulle 
4 zampe vi si mantiene appena per yualche istante, poi cade di botto, e re- 
sta per lungo tempo più stupido di prima. 

Verso la sera lo troviamo un pu più forte; è al caso di camminare con 
una certa speditezza, per quanto vi intercali le solite stereotipie. Possià- 
mo accertarci che la vista non aggravai disordini motori ; infatti appli- 
candogli al disotto delle palpebre degli appositi dischetti concavi di gom- 
ma i movimenti non possono dirsi più insicuri. La stanchezza che su- 
bentra intensa non permette ulteriori prove. 

2 a 12 marzo. 

I soliti disturbi psichici e motori si sono seguiti nei diversi giorni, e 
ordinario nelle varie ore di uno stesso giorno, con delle oscillazioni sem- 
pre moito rilevanti. Il tremore spasmodiro ritorna a pigliare i limiti ed il 
carattere accessionale 

13 marzo a 1° aprile. 


Le moiliticazioni sono appena apprezzabili. Dal lato psichico è un po’ 
più torpido anche quando i disordini motori sono meno accentuati, il che 
aumenta in tutte le reazioni le impronte dell’automatismo. Dal lato delle 
sensibilità cutanee è un po’ più iperestesico, ed i riflessi ten !inei sono al- 
quanto più esagerati. 

La mattina è in condizioni molto più gravi; al solito manca ogni mo- 
tilità spontanea e nei movimenti provocati è sempre grande la diferenza 
tra quelli iniziali , fiacchi e disordinatissimi, ed i movimenti consecutivi , 
che posso::0 arrivare perfino a mentire uno stato normale. 

In questi ultimi tempi il pelo delle zampe si è fatto più raro e sopra- 
tutto più sottile. 

2 aprile. 

Anche nel preferito decubito destro oggi si nota una rigidezza dei 4 
arti, specie dei posteriori e del destro. Sollevato ricade di botto , tutto 
d'un pezzo, e si nota che la suddetta rigidezza appartiene anche ai mu- 
scoli della nuca e del tronco. È perfino incapace di ritirare l'arto destro 
che è rimasto impigliato tra le sbarre della gabbia. 

3 aprile. - 

Di mattina presto lo troviamo rigidamente disteso in decubito destro, 
col dorso e col capo un po' in opistotono. La bocca aperta, respiro sterto- 
ruso, frequente, irregolare, tipo Cheyne-Stokes. [In rapporto a veri spasmi 
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respiratori emette rauchi latrati. Occhi immobili. Ha in continuazione delle 
contrazioni cloniche che, a periodi, presentano una intensità progressiva 
ed un ritmo affrettato fino a raggiungere un limite massimo che si risolve 
in una violenta contrazione tonica generale. Consecutivamente questi stati 
convulsivi, in un modo molto caratteristico , si riducono ad un irrigida- 
mento spasmodico ritmico, alternativo tra il lato destro e quello sinistro 
(nel primo sempre più intenso) di guisa che si ha una specie di dalan- 
cement. Il torace incomincia a rimanere in più lunghe fasi espiratorie. 

Muore alle ore 9 e 45. 

Autopsia—La cicatrizzazione dei tessuti molli sè constatata regolare. 
Il sito della trapanazione è riparato da un denso tessuto fibroso che in 
piccola parte aderisce alla sostanza corticale sottostante. Nè l’esame delle 
meningi nè quello del sistema nervoso mostrano alterazioni. I tagli vertico- 
trasversali scovrono il tragitto della ferita, anch'essa cicatrizzata, per la 
quale s'è penetrato nel ventricolo laterale sinistro, che appare evidente- 
mente più dilatato del destro e con un plesso un po’ ipertrofico ed ipe- 
remico. Macroscopicamente niente altro di notevole. L’ esame istologico 
non è ancora completo. 


RIVISTE 


VI AAAA 


Anatomia normale c patologica 


64) Wilhelm Strohmayer — Anatomische Untersuchung der Hórspháre- 
des Menschen (Ricerca anatomica sulla sfera uditiva nell’ uomo) — Mo- 
natsschrift für Psychiatrie und Neurologie, September 1901, vol. X, 
fasc. 3° pag. 172-185. 

Dagli esperimenti sugli animali e dalle ricerche anatomo-patologiche 
sinora eseguite sull’uomo, per la localizzazione.e delimitazione del centro 
uditivo, risulta soltanto che questo si {trova nel lobo temporale, e che 
nella prima circonvoluzione temporale, e forse anche nella seconda, bi- 
sogna cercare la stazione terminale centrale del nervo acustico. 

Malgrado che i cervelli di sordomuti siano stai oggetto di studio per 
varii autori, tra cui Luciani e Seppilli, Waldschmidt,Eber- 

staller, e Probst, pure nessuno aveva eseguito sinora, in modo si- 
stematico, ricerche microscopiche sulla corteccia del lobo temporale di 
sordomuti. 

L’A., mercè il sistematico esame microscopico della corteccia tem- 
porale e dei suoi singoli strati, cercò di trovare la stazione terminale 
centrale del nervo acustico. 

Tali ricerche furono da lui eseguite sul cervello d’ una signora con- 
genitamente sordomuta, morta per cardiopatia a 63 anni, e che quantunque 
sordomuta, era stata molto intelligente e molto istruita, tanto che, oltre 
alla sua lingua materna, la tedesca, sapeva leggere e scrivere anche il 
francese e l'inglese. — Il peso del cervello fu trovato di 1340 grammi. 

1° I lobi temporali non mostravano , in toto, alcun’ atrofia ma- 
croscopicamente constátabile, ma la prima circonvoluzione temporale 
d’ambo i lati era meno sviluppata che in individui normali, e più 
stretta, 

2° Le insule d’ambo i lati erano inolto piccole, fortemente allun- 
gate. con circonvoluzioni ridotte in yrandezza, e in forma di creste: 
specialmente poco sviluppate dal lato frontale. Più rudimentale an- 
cora era l’insula di sinistra (314 della destra). 

3° ] quadrigemini posteriori, in paragone degli anteriori nor- 
malmente grossi, erano molto piccoli, le loro Brachia conjunctiva , 
come i corpi genicolati interni, sorprendentemente strette. 

Delle diverse circonvoluzioni temporali della sordomuta si tolse un 
gran numero di pezzi, per confrontarli all’ esame microscopico con corri- 
spondenti pezzi tolti dal cervello d’un soggetto normale. 

Le parti dei due cervelli sottoposte all'esame comparativo, furono il 
gyrus temporalis superior, il g. t. medius, il g. t. inferior, il gyrus 
occipito-temporalis, uncus ed il gyrus hippocampi. Su tutti i tagli, 
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oltre ad eseguire l'ordinario esame microscopico si misyrò micrometrica- 
mente lo spessore della corteccia e dello strato zonale. La misura di que- 
st’ultimo è molto importante, giacchè lo sviluppo di esso sta in rapporto 
con la maggiore o minor ricchezza di fibre associative d'una data regione 
corticale. 

L'esame microscopico e micrometrico non rivelò tra i due cervelli, 
alcuna differenza degna di rilievo, se non in due sole delle parti sotio- 
poste ad esame, cioé nella prima e nella seconda circonvoluzione tempo- 
rale, ma specialmente nella prima. 

L’A. espone in una tabella sinottica comparativa tutte le cifre indi- 
canti lo spessore sia dell’intiera corteccia, sia del solo strato zonale, nelle 
varie parti delle due prime circonvoluzioni temporali, tanto di destra che 
di sinistra. 

Indi riferisce tutte le differenze osservate con un accuratissimo esame 
microscopico dei varii strati corticali, tra il cervello normale ed il cer- 
vello della sordomuta: differenze limitate però, come già abbiamo accen- 
nato, alla 1* ed alla 2* circonvoluzione temporale. 

Nella corteccia della sordomuta, tutti gli strati mostravano gli elemen- 
ti cellulari più stipati, più serrati tra loro. Nel secondo e terzo strato corti. 
cale di Hammarberg non si trovarono grosse cellule piramidali, come 
nei soggetti normali. — Nel quarto strato, le piccole cellule, sì mostra- 
vano assai più numerose del normale, ed erano disposte a cumuli. — Anche 
nel quinto e sesto strato, la grandezza, la forma e la disposizione delle 
cellule non erano normali. — Le accennate anoinalie si estendevano a 
tutta quanta la prima circonvoluzivne temporale, -ino al gyrus supra- 
marginalis. — Quanto alla seconda circonvoluzione temporale, la princi- 
pale differenza presentata dalla corteccia della sordomuta consisteva nel 
fatto che nel 2° e 3° strato, le grosse cellule piramidali erano meno svi- 
luppate, e negli altri sirati, gli elementi cellulari erano più stipati 
tra loro. 

Ecco le conclusioni cui arriva PA. : 

Le ricerche microscopiche surriferite confermano l’ opinione, fondata 
già su altri fatti, — che la sfera uditiva sia localizzata nella 1° circonvo- 
luzione temporale. La partecipazione della 2% circonvoluzione temporale 
alla funzione uditiva non è diretta, ma solo associativa. 

Non è amunissibile una più stretta delimitazione cioè una localis- 
zazione più precisa « del centro uditivo», giacchè le terminazioni central 
del nervo cocleare si espandono, iuolto estesamente, nella 1* circonvolu- 
zione temporale. La grande estensione della sfera uditiva ci spiega quei 
casi (osservati clinicamente ed anatomo-patologicainente), in cui, malgrado 
una vasta (ma non totale) distruzione delle due prime circonvoluzioni 
temporali, non si produsse sordità. 

Le cellule uditive della corteccia temporale son situate, molto proba- 
bilmente, nel quarto strato corticale di Hammarberg. 


P. Pentz 
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65) P. Schröder - Das fronto-occipitale Associationsbindel. (Il fa- 


scio associativo fronto-occipitale ) — Monatsschrift fur Psychiatrie und 
Neurologie, Februar 1901, Band IX, Hefl 2, pp. 81-99. 


Nel 1887, Onufrowiaz studió in un cervello microcefalico privo di 
corpo calloso, un grosso tratto fibroso cui diede il nome di « fascio asso 
ciativo fronto-occipitale » : fascio che decorrendo, in senso sagittale, lungo 
il ventricolo laterale, si prolungava posteriormente nel ¿apetum del corno 
posteriore. 

Nel cervello normale, questo fascio sarebbe talmente compenetrato 
dalle fibre del corpo calloso, da riuscire impossibile il constatarne chia- 
ramente l’ esistenza, la quale invece diventerebbe assai manifesta , ap- 
punto nei casi in cui manca il corpo calloso. i 

Da quanto dice Onufrowicz intorno al fascio da luì descritto , sì 
rileva che egli ne identifica la parte anteriore col fasciculus longitudi- 
nalis superior dì Burdach, e ia pwete posteriore col tapetum del cer- 
vello normale; anzi egli afferima recisiumente queste due cose. 

Prima di procedere l’ A., parla «della tecnica adoperata da Onu fro- 
wicz, notando che essa lasciava molto a desiderare. 

Contemporaneamente ad Onufrowicz, anche Kaufmann de- 
scrisse un cervello senza corpo calloso, e vi constatò l’esistenza d’un fa- 
scio, analogo a quello summenzionato , e del quale diede un’ interpreta- 
zione diversa da quella di Onu frowicz. Ma più tardi egli accettò in- 
tieramente le idee di quest ultimo. 

Anche il fascio da lui descritto era situato, nella sua parte anteriore, 
al lato mediale del ventricolo laterale. 

Hochhaus, in un cervello quasi intieramente privo di corpo cal- 
loso, osservò anch’ egli un tratro fibroso antero-posteriore, e nell'interpre- 
tazione di esso si associò, del! pari, ad Onufrowicz. 

Che nei cervelli privi di corpo calloso, i citati autori abbiano consta- 
tato l'esistenza del tratto fibroso summienzionato, nessuno mette in dub- 
bio. Ma in riguardo al signiticato di tal tratto fibroso è molto discutibile 
se possano accettarsj le idee di Onulrowicz, benchè esse, per un certo 
tempo, siano state accolte quasi unanimemente. 

H. Sachs ha già dimostrato falsa ed insostenibile una delle afferma- 

zioni di Onufrowicz, cioè che la parte anteriore del tratto fibroso da 
lui descritto sia identica al fasciculus longitudinalis superior di B u r- 
dach. 
Un’ altra sua affermazione, cioè, che il fascio in questione formi, po- 
steriormente, il tapetum, e stata dimostrata poco esatta, in un altro la- 
voro del nostro A., dal titolo « Zur Tapctum frage » (sulla questione del 
lapetum). 

La maggior parte degli autori che si sono occupati recentemente di 
questo punto dell'anatomia del cervello, hanno trovato, o creduto trovare, 
nel cervello normale, un fascio fronto-occipitale. Ma studiando la lettera- 
tura relativa « questo soggetto , si trovano tra le descrizioni dei diversi 
‘autori, discrepanze e contraddizioni, e si vede che, sotto il nome di fascio 
fronto-occipitale, sono state descritte da essi cose molto diverse. 
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In prova di ciò, l’ A., riferisce quanto scrivono, su questo punto, M u- 
ratoff, Oskar Vogt, Edinger, Monakow, Flechsig, Ne- 
belthau, Dejerine. Essi sono pressochè concordi nell’ammettere che 
il fascio in questione sia costituito posteriormente dal tapetum, o da una 
parte di esso; ma per quel che riguarda la parte anteriore del fascio, essa 
sarebbe costituita, secondo alcuni, dal fascio del nucleo caudato, secondo 
altri, dal « campo reticolato della corona raggiata » di Sachs. (Sachs 
reticuliertes Stabkranzfeld), mentre Monakow è forse il solo che 
sia ancora d'accordo con Onufrowicz, nel ritenere che la parte 
anteriore del fascio in questione sia rappresentata dal /asciculus longi- 
tudinalis superior di Burdach. | 

Tutte queste contraddizioni derivano dal seguente fatto: l’idea dell’e- 
sistenza d’ un fascio fronto-occipitale non ha avuto altro fondamento che 
le citate osservazioni di cervelli in cui mancava il corpo calloso. Gli au- 
tori, essendosi persuasi che il fascio constatato in tali cervelli dovesse esi- 
stere anche nel cervello normale, si sono sforzati di trovarne e di dimo- 
strarne l’ effettiva esistenza normale. 

Questi loro tentativi sono appunto la causa delle accennate discrepanze. 

Le idee più accettabili intorno a questo difficile argomento, sono quelle 
di H. Sachs: cdeffettivamonte le sue vedute, benché abbiano incontrato, 
da prima, poco favore , vanno ora acquistando sempre maggior terreno. 
Eccone una breve esposizione : 

Nei casi in cui manca il corpo calloso. non mancano però le fibre che 
dovrebbero costituirlo; se non che , invece di congiungere tra loro i due 
emisferi cerebrali, esse congiungono i due poli di uno stesso emisfero. 
Tali fibre, durante il loro sviluppo, sono arrivate, dalla corteccia, sino al 
loro punto di concentrazione ìn vicinanza del ventricolo laterale; ma per 
effetto di circostanze che ci sono ignote , non hanno potuto oltrepassare 
Ia linea mediana, e perciò, invece di mettersi in comunicazione con punti 
dell’ emisfero opposto, esse, progredendo nel loro sviluppo, si sono colle- 
gate con elementi nervosi dello stesso emisfero (eterotopia del corpo calloso). 

Questa del Sa chs è senza dubbio un’ ipotesi; ma tale ipotesi corri- 
sponde molto probabilmente alla realtà dei fatti , essendo che essa faci- 
lita grandemente la comprensione di certi casi teratelogici, e d'altra parte 
ci libera da tutte le incertezze e contraddizioni sorte dal voler ammette- 
re, con Onufrowicz, uno speciale fascio fronto-occipitale nell’emi- 
sfero cerebrale normale. 

II « fascio asscciativo fronto - occipitale » di Onufrowicz merita 
effettivamente tal nome, poichè esso, allorchè esiste , può seguirsi dalla 
parte arteriore alla parte posteriore dell'emisfero cerebrale, e deve con- 
siderarsi effettivamente come un fascio associativo. Ma tale fascio esiste 
solo in casi di mancanza totale o parziale del corpo calloso , ed è costi- 
tuito dalle fibre che, nel cervello normale, formano quest’ ultimo e con- 
giungono tra loro regioni corticali dei due emisferi, mentre, nei citati 
casi teratologici, esse mettono in relazione regioni corticali di uno stesso 
emisfero. 


i P. Penta 
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66) Chr. Sibelius — Zur Kenntniss der Entwicklungsstórungen der Spi- 
nalganglienzellen bei heriditár luetischen , missbildeten und anscheinend 
normalen Neugeborenen. (Sulla conoscenza delle anomalie di sviluppo 
-delle cellule dei gangli spinali nei neonati affetti da sifilide ereditaria , 
nei mostruosi e negli apparentemente normali). — Deut. Zeitschrift f. 
Nervenheil.,20 Band., 1-2 Heft, 1901. 


Nei gangli spinali di feti affetti da sifilide ereditaria ed anche di feti 
apparentemente normali, l’ A. ha osservato la presenza di colonie cellu- 
lari, costituite da due , tre o quattro cellule incluse in una comune cap- 
sula connettivale. Qualcuna delle cellule contenute nella capsula presen- 
tava il nucleo deformato; qualche altre presentava anche due nuclei, e 
qualche nucleo due o più nucleoli. Per l’ A. queste colonie rappresente- 
rebbero degli arresti o dei ritardi di sviluppo : sarebbero delle cellule fi- 
glie rimaste insieme più a lungo che normalmente non accada. Su questo 
ritardo di sviluppo (giacchè tali colonie sono più numerose nei feti sifili- 
tici che nei normali) influirebbe il virus sifilitico, alla stessa maniera che 
questo virus induce arresti di sviluppo in altri organi, come nei reni. Le 
deformazioni di alcune delle cellule della colonia sarebbero determinate 
dal fatto che esse, crescendo ed urtando contro l’ ostacolo opposto dalla 
capsula alla loro espansiune, finiscono per inibire l’ una l’ accrescimento 
dell altra e per deformarsi. 

* E che direbbe l’A., se osserva3zsze le stesse c-lonie e le stesse defor- 
mazioni di nuclei e di protoplasma nelle corna anteriori del midollo spi- 


nale, dove manca la capsula connettivale ? 
O. Fragnito 


7) J. Van Biervliet—Recherches sur Jes localisations radiculaires des 
fibres motrices du larynx — Le Névrax'e, Vol. II1, fasc. 3, 1902. 


Secondo Grossinann e la maggior parte degli osservatori che gli 
sono succeduti nello studiu delle localizzazioni radicolari delle fibre ne1- 
vose motrici della laringe, i filetti radicolari corrispondenti ai nervi IX, X e 
XI, nel coniglio si potrebbero dividere, alla loro uscita dal mielencefalo, 
in tre gruppi distinti: a) un gruppo superiore, formato di tre filetti ner- 
vosi, dei quali il più prossimale è il più voluminoso; ò) un gruppo me- 
dio, comprendente cinque filetti nervosi più gracili riuniti in un fascio di- 
stinto: c) un gruppo inferiore, formato di tre piccoli filamenti che ma- 
nifestamente vanno a gittarsi nel nervo spinale. 

Le osservazioni dell’ A., conducono a conclusioni un poco differenti : 

1) Le fibre radicolari appartenenti, nel coniglio, ai nervi IX, X e XI 
si ripartiscono in tre gruppi; ma questa ripartizione è assolutamente dil- 
ferente da quella ammessa da Grossmann e da altri autori. 

2) Le fibre del glosso-faringeo sono rappresentate, a livello del bulbo, 
da un solo filetto radicolare (filetto superiore). Questo filetto non inter- 
vieno nella innervazione della laringe. 

3) Le fibre motrici del laringeo superiore provengono tutte dal gruppo 
medio, 

4) Le fibre motrici del nervo laringeo inferiore provengono dai filetti 
ardicolari del gruppo medio e del gruppo inferiore insieme. 

O. Fragnito. 
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68) w. v. Bechterew — Ueber das corticale Sehcentrum (Sul centro 
corticale della vista) -. Monatsschrift fitr Psychiatrie und Neurologie, 
1901 H. 6, pag. 432-437. 


Anche mettendo da parte gli avversarii della dottrina delle localizza- 
zioni cerebrali, le opinioni dei sostenitori di questa dottrina riguardo al cen- 
tro corticale sono molto diverse c quasi contralittorie. 

L’au. quindi riferisce lc teorie, le osservazioni e gli esperimenti ben 
noti del Munk, dell'Hitzig,dell'Henschen e poi passa ad esporre 
le ricerche proprie che cominciate nel 1883-3. dopo alcune interruzioni riu- 
seirono, or è poco, delle conclusioni sicure. Ha già comunicate ultrove le 
esperienze su gli uccelli ed ha già pubblicato un lavoro « // campo dellu 
vista sulla superficie degli emisferi cerebrali »; qui intende dare un sunto 
generale sui risultati del materiale di esperimento abbondantissimno raccolto 
negli ultimi anni sulla corteccia del cane. 


L'au è venuto cos) nella convinzione che la regione dorso laterale 


della corteccia cerebrale, la cui esportazione produce dislurbi vri- 
sivi, è molto estesa e va dal solco crociuto a tulta la parle superiore del- 
l'emisfero. La distruzione circoscritta od estesa di questa vasta superficie, 
lette all'autore sempre i fenomeni dell’ emianopsia bilaterale , con la dif- 
ferenza che questa, nelle lesioni d: breve spazio, è anche di breve durata, 2- 
3 settimane o pochi siorni ad lirittura, e nelle lesioni ampie dura molto a 
lungo, per scomparire soltanto a pocs a poco nei cors iel tenpo In nessun 
caso fu possibile constatare lemianopsia dal lato nasale dell occhio o- 
imolaterale, o temporale «el lato opposto: e tanto ineno fu possibile rilevare 
emianopsia del quadrante superiore od inferivre, o zone cieche nel campo 
visivo, come aveva dimostrato il Munk 

Bisogna però notare che nei cani così colpili da emianopsia nole- 
vole,le dimensioni della parte cieca e quelle della parte sensibile della 
retina sono diverse ai due occhi: giacché nell’occhio opposto l'emianop- 
sia della parte cieca complica anche la funzione della metà retinica 
sensibile e invece nell'occhio dello stesso lato, lu inetà sensibile non è 
punto disturbala dalla metà insensibile. Questo risultato è lo stesso sia 
che si asporti la corleccia cerebrale, sia che si recida il nei vo ottico, sia 
che si offenda il corpo yenicolato esterno. i 

Nei casi delle lesioni molto circoscritte in verità più che di genuina e- 
mianopsia. trattasi di emiambliopia, per cui l’animale può evitare gli osta- 
coli, ma non arriva a riconoscere bene gli oggetti di p.uova con tutto l'oc- 
chio opposto, per oscuramento anche della metà sensibile della retina, men- 
tre coll’occhio omonimo non riconosce gli oggetti stessi solo con una parte 
relativamente minima del campo visivo, cioè della parte interna. In simili 
casi si verificano subito il miglioramento e la guarigione perchè dopo poco 
si rischiara la metà sensibile e quindi tutto il resto delle due metà riacqui- 
sta il potere funzionale. 
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Il regresso dei disturbi non si manifesta parallelamente e contempo- 
raneamente nei due occhi: pelle lesioni circoscritte talvolta la reintegra- 
zione avviene prima nell’occhio omonimo. 

Nuove lesioni facevano ritornare i disturbi già spariti. 

Colle distruzioni circoscritte della regione occipitale superiore e- 
sterna, si ebbe ordinariamente ambliopia bilaterale e colle lesioni più 
estese cecità bilaterale che senza essere finale, presentò tuttavia un 
carattere di stabilità maggiore o minore. 

In alcuni casi, specialmente nelle lesioni abbraccianti il lobo oc- 
cipitale e il parietale, si aveva la impressione come se, accanto ad 
una emianopsia bilaterale omonima, esistesse anche l’ ambliopia del- 
l'occhio opposto, per offuscamento anche della parte retinica non in- 
teressata Questo fatto condusse l’au. in una sua precedente pubblicazione, 
a presumere nella corteccia cerebrale l’esistenza di due campi visivi 
sovrapponentisi per considerevole estensione, l'uno dei quali sarebbe 
stalo in rapporto coll’attività delle corrispondenti metà delle due re- 
line e l’altro coll’attività della relina opposta: Ritornando ora su questa 
opinione, luu. francamente dichiara che essa non è sicura nelPanimo suo 
ed ba bisogno del conforto di nuovi casi. 

Nelle distruzioni della superficie occipitale interna, si ebbe eziandio 
emianopsii bilaterale, ma con offuscamento . anche della metà sensibile 
della retina al Lato opposto (solamente): questa einianopsia , pur con le- 
sioni molto superficiali, era assai duratura, e quindi, dice Pau., è a rite- 
nersi, daccordo con Henschen, che nell uomo il vero centro visivo 
corticale si trovi nella regione interna dei lobi occipitali. Tuttavia occor- 
rono alire ricerche che determinino lesioni molto parziali, onde assegnare 
in questa regione citata il posto preciso e sicuro. 

P. Penta 


69, Hans Berger - Experimentelle Untersuchungen über die von der 
Sehspháre aus ausgelòsten Augenbewegungen. (Ricerche sperimentali sui 
movimenti oculari provocati con la stimolazione della sfera visiva). —Mo- 
natsschrift fùr Psychiatrie und Neurologie, Mirz.1901, Band IX, Heft 3, 
pp. 185 - 211. 


Hitzig, in base ai suoi esperimenti, divise la corteccia cerebrale 
della convessità in una parte motoria ed in ura non motoria. Siccome i 
centri sensorii appartengono a quest ultima parte, l'eccitazione elettrica 
di essi non dovrebbe dar luogo ad alcun movimento : ma già Tam bu- 
rinic Seppilli poterono ottenere movimenti degli occhi, civè devia- 
zione coniugata di essi, con l’eccitazione della sfera visiva. Scháfer, 
che eseguì accurati esperimenti nelle scimie, c che oltre ai laterali potè 
anche ottenere movimenti degli occhi in su ed in giù, spiegò questi mo- 
vimenti come dipendenti da sensazioni luminose subbiettive, determinate 
dall’eccitazione elettrica degli elementi sensibili della sfera visiva. 

Dagli esperimenti eseguiti sui cani da Munk e da Obregia, 
risulta che la stimolazione delle parti posteriori della sfera visiva pro- 
voca movimenti degli occhi all’insù, la stimolazione delle parti medie 
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In prova di ciò, l’ A., riferisce quanto scrivono, su questo punto, M u- 
ratoff, Oskar Vogt, Edinger, Monakow, Flechsig, Ne- 
belthau, Dejerine. Essi sono pressochè concordi nell’ammettere che 
il fascio in questione sia costituito posteriormente dal tapetum, o da una 
parte di esso; ma per quel che riguarda la parte anteriore del fascio, essa 
sarebbe costituita, secondo alcuni, dal fascio del nucleo caudato , secondo 
altri, dal « campo reticolato della corona raggiata » di Sachs. (Sachs 
reticuliertes Stabkranzfeld), mentre Monakow è forse il solo che 
sia ancora d'accordo con Onufrowicz, nel ritenere che la parte 
anteri9re del fascio in questione sia rappresentata dal fasciculus longi- 
tudinalis superior di Burdach. | 

Tutte queste contraddizioni derivano dal seguente fatto: l’idea dell’e- 
sistenza d’ un fascio fronto-occipitale non ha avuto altro fondamento che 
le citate osservazioni di cervelli in cui mancava il corpo calloso. Gli au- 
tori, essendosi persuasi che il fascio constatato in tali cervelli dovesse esi- 
stere anche nel cervello normale, si sono sforzati di trovarne e di dimo- 
strarne l’ effettiva esistenza normale. 

Questi loro tentativi sono appunto la causa delle accennate discrepanze. 

Le idee più accettabili intorno a questo difficile argomento, sono quelle 
di H. Sachs: cdeffettivamonte le sue vedute, benché abbiano incontrato, 
da prima, poco favore , vanno ora acquistando sempre maggior terreno. 
Eccone una breve esposizione : 

Nei casi in cui manca il corpo calloso, non mancano però le fibre che 
dovrebbero costituirlo; se non che , invece di congiungere tra loro i due 
emisferi cerebrali, esse congiungono i due poli di uno stesso emisfero. 
Tali fibre, durante il loro sviluppo, sono arrivate, dalla corteccia, sino al 
loro punto di concentrazione in vicinanza del ventricolo laterale: ma per 
effetto di circostanze che ci sono ignote , non hanno potuto oltrepassare 
Ia linea mediana, e perciò, invece di mettersi in comunicazione con punti 
dell’ emisfero opposto, esse, progredendo nel loro sviluppo, si sono colle- 
gate con elementi nervosi dello stesso emisfero (eterotopia del corpo calloso). 

Questa del Sa chs è senza dubbio un' ipotesi; ma tale ipotesi corri- 
sponde molto probabilmente alla realtà dei fatti, essendo che essa faci- 
lita grandemente la comprensione di certi casi teratologici, e d'altra parte 
ci libera da tutte le incertezze e contraddizioni sorte dal voler ammette- 
re, con Onufrowicz, uno speciale fascio fronto-occipitale nell’emi- 
sfero cerebrale normale. 

Il « fascio asscciativo fronto - occipitale » di Onufrowicz merita 
effettivamente tal nome, poichè esso, allorchè esiste , può seguirsi dalla 
parte arteriore alla parte posteriore dell’emisfero cerebrale, e deve con- 
siderarsi effettivamente come un fascio associativo. Ma tale fascio esiste 
solo in casi di mancanza totale o parziale del corpo calloso , ed è costi- 
tuito dalle fibre che, nel cervello normale, formano quest’ ultimo e con- 
giungono tra loro regioni corticali dei due emisferi, nienire , nei citati 
casi teratologici, esse mettono in relazione regioni corticali di uno stesso 
emisfero. 
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66) Chr. Sibelius — Zur Kenntniss der Entwicklungsstórungen der Spi- 
malganglienzellen bei heriditàr luetischen , missbildeten und anscheinend 
normalen Neugeborenen. (Sulla conoscenza delle anomalie «di sviluppo 
-delle cellule dei gangli spinali nei neonati affetti da sifilide ereditaria , 
nei mostruosi e negli apparentemente normali). — Deut. Zeitschrift f. 
Nervenheil.,20 Band., 1-2 Heft, 1901. 


Nei gangli spinali di feti affetti da sifilide ereditaria ed anche di feti 
apparentemente normali, l’ A. ha osservato la presenza di colonie cellu- 
lari , costituite da due , tre o quattro cellule incluse in una comune cap- 
sula connettivale. Qualcuna delle cellule contenute nella capsula presen- 
tava il nucleo deformato; qualche altre presentava anche due nuclei, e 
qualche nucieo due o più nucleoli. Per l A. queste colonie rappresente- 
rebbero degli arresti o dei ritardi di sviluppo : sarebbero delle cellule fi- 
glie rimaste insieme più a lungo che normalmente non accada. Su questo 
ritardo di sviluppo (giacchè tali colonie sono più numerose nei feti sifili- 
tici che nei normali) influirebbe il virus sifilitico, alla stessa maniera che 
questo virus induce arresti di sviluppo in altri organi, come nei reni. Le 
deformazioni di alcune delle cellule della colonia sarebbero determinate 
dal fatto che esse, crescendo ed urtando contro l' ostacolo opposto dalla 
capsula alla loro espansiune, finiscono per inibire l’ una l’ accrescimento 
dell’ altra e per deformarsi. 

‘ E che direbbe l’A., se osservasse le stesse c.lonie e le stesse defor- 
mazioni di nuclei e di protoplasma nelle corna anteriori del midollo spi- 
male , dove manca la capsula connettivale ? 

O. Fragnito 


67) J. Van Biervliet—Recherches sur les localisations radiculaires des 
fibres motricea du larynx — Le Névraxe, Vol. III, fasc. 3, 1902. 


Secondo Grossmann e la maggior parte degli osservatori che gli 
sono succeduti nello studiv delle localizzazioni radicolari delle fibre ner- 
vose motrici della laringe, i filetti radicolari corrispondenti ai nervi IX, X e 
XI, nel coniglio si potretbero dividere, alla loro uscita dal mielencefalo, 
in tre gruppi distinti: a) un gruppo superiore, formato di tre filetti ner- 
vosi, dei quali il più prossimale è il più voluminoso; ò) un gruppo me- 

. dio, comprendente cinque filetti nervosi più gracili riuniti in un fascio di- 
stinto: c) un gruppo inferiore, formato di tre piccoli filamenti che ma- 
nifestamente vanno a gittarsi nel nervo spinale. 

Le osservazioni dell’ A., conducono a conclusioni un poco differenti : 

1) Le fibre radicolari appartenenti, nel coniglio, ai nervi IX, X e XI 
si ripartiscono in tre gruppi; ma questa ripartizione è assolutamente dil- 
ferente da quella ammessa da Grossmann e da altri autori. 

2) Le fibre del glosso-faringeo sono rappresentate, a livello del bulbo, 
da un solo filetto radicolare (filetto superiore). Questo filetto non inter- 
viene nella innervazione della laringe. 

3) Le fibre motrici del laringeo superiore provengono tutte dal gruppo 
medio, 

4) Le fibre motrici del nervo laringeo inferiore provengono dai filetti 
ardicolari del gruppo medio e del gruppo inferiore insieme. 

O. Fragnito. 
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68) W. v. Bechterew — Ueber das corticale Sehcentrum (Sul centro 
corticale della vista) - Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologic, 
1901 H. 6, pag. 432-437. 


Anche mettendo da parte gli avversarii della dottrina delle localizza- 
zioni cerebrali, le opinioni dei sostenitori di questa dottrina riguardo al cen- 
tro corticale sono molto diverse e quasi contralittorie. 

L’au. quindi riferisce le teorie, le osservazioni e gli esperimenti ben 
noti del Munk, dell'Hitzig,dell'Henschen e poi passa adl esporre 
le ricerche proprie che cominciate nel 1883-3. dopo alcune interruzioni riu- 
scirono, or è poco, delle cunclusioni sicure. Ha già comunicate ultrove le 
esperienze su gli uccelli ed ha già pubblicato un lavoru « Il campo della 
vista sulla superficie degli emis/eri cerebrali »; qui intende dare un sunto 
generale sui risultati del materiale di esperimento abbondantissimo raccolto 
negli ultimi anni sulla corteccia del cane. 

L'au è venuto così nella convinzione che la regione dorso laterale 
della corteccia cerebrale, la cui esportazione produce disturbi vi- 
sivi, è molto estesa e va dal solco crociato a tutta la parte superiore del - 
l'emisfero. Lia distruzione circoscritta od estesa di questa vasta superficie, 
dette all'autore sempre i fenomeni dell emianopsia bilaterale , con la dif- 
ferenza che questa, nelle lesioni di breve spazio, è anche di breve durata, 2- 
3 settimane o pochi giorni ad lirittura, e nelle lesioni ¿impie dura molto i 
lungo, per scomparire soltanto a poc» a poco nei corso del tenpo In nessun 
caso fu possibile constatare l’emianopsia dal lato nasale dell occhio o- 
molaterale, o temporale del lato opposto: e tanto ineno fu possibile rilevare 
emianopsia del quadrante superiore od inferiore, o zone cieche nel cam po 
visivo, come aveva dimostrato il Munk 

Bisogna però notare che nei cani così colpiti da emianopsia note- 
vole,le dimensioni della parte cieca e quelle della parle sensibile della 
retina sono diverse ai due occhi: giacchè nell’occhio opposto l'emianop- 
sia della parte cieca complica anche la funzione della metà retinica 
sensibile e invece nell'occhio dello stesso lato, lu età sensibile non è 
punto disturbata dalla metà insensibile. Questo risultato è lo stesso sia 
che si asporti la corleccia cerebrale, sia che si recida il ne: vo ottica, sia 
che si offenda il corpo yenicolato esterno. 

Nei casi delle lesioni molto circoscritte in verità più che di genuina e- 
mianopsia. trattasi di emiambliopia, per cui l’animale può evitare gli osta- 
coli, ma non arriva a riconoscere bene gli oggetti di p.uova con tutto l'oc- 
chio opposto, per oscurainento anche della metà sensibile della retina, men- 
tre coll’occhio omonimo non riconosce gli oggetti stessi solo con una parte 
relativamente minima del campo visivo , cioè della parte interna. In simili 
casi si verificano subito ıl miglioramento e la guarigione perchè dopo poco 
si rischiara la metà sensibile e quindi tutto il resto delle due metà riacqui- 
sta il potere funzionale. 
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Il regresso dei disturbi non si manifesta parallelamente e contempo- 
raneamente nei due occhi: pelle lesioni circoscritte talvolta la reintegra- 
zione avviene prima nell’occhio omonimo. 

Nuove lesioni facevano ritornare i disturbi già spariti. 

Colle distruzioni circoscritte della regione occipitale superiore e- 
sierna, si ebbe ordinariamente ambliopia bilaterale e colle lesioni più 
estese cecità bilaterale che senza essere finale, presentò tuttavia un 
carattere di stabilità maggiore o minore. 

In alcuni casi, specialmente nelle lesioni abbraccianti il lobo oc- 
cipitale e il parietale, si aveva la impressione come se, accanio ad 
una emianopsia bilaterale omonima, esistesse anche l’ ambliopia del- 
l'occhio opposto, per offuscamento anche della parte retinica non in- 
teressata Questo fatto condusse l'au. in una sua precedente pubblicazione, 
a presumere nella corteccia cerebrale lesislenza di due campi visivi 
sovrapponentisi per considerevole estensione , l'uno dei quali sarebbe 
stato in rapporto coll’attivilà delle corrispondenti metà delle due re- 
tine e l’altro coll’allività della retina opposta: Ritornando ora su questa 
opiniune, l’uu. francainente dichiara che essa non è sicura nell'animo suo 
ed ba bisogno del conforto di nuovi casi. 

Nelle distruzioni della superficie occipitale interna, si ebbe eziandio 
emianopsia bilaterale, ima con offuscamento anche della metà sensibile 
della retina al Lato opposto (solamente): questa emianopsia, pur con le- 
sioni molto superticiali, era assai duratura, e quindi, dice lau.. è a rite- 
nersi, daccordo con Henschen, che nell uomo il vero centro visivo 
corticale si trovi nella regione interna dei lobi occipitali. Tuttavia occor- 
rono alre ricerche che determinino lesìoni molto parziali, onde assegnare 
in questa regione citata il posto preciso e sicuro. 

P. Penta 


69, Hans Berger - Experimentelle Untersuchungen über die von der 
Sehspháre aus ausgelósten Augenbewegungen. (Ricerche sperimentali sui 
movimenti oculari provocati con la stimolazione della sfera visiva).—Mo- 
natsschrift fùr Psychiatrie und Neurologie, Mirz.1901, Band IX, Heft 3, 
pp. 185-211. 


Hitzig. in base ai suoi esperimenti, divise la corteccia cerebrale 
della convessità in una parte motoria ed in ura non motoria. Siccome i 
centri sensorii appartengono a quest ultima parte, l'eccitazione elettrica 
di essi non dovrebbe dar luogo ad alcun movimento: ma già Tam bu- 
rinie Seppilli poterono ottenere movimenti degli occhi, cioè devia- 
zione coniugata di essi, con l’eccitazione della sfera visiva. Schäfer, 
che eseguì accurati esperimenti nelle scimie, c che oltre ai laterali potè 
anche ottenere movimenti degli occhi in su ed in giù, spiegò questi mo- 
vimenti come dipendenti da sensazioni luminose subbiettive, determinate 
dall’eccitazione elettrica degli elementi sensibili della sfera visiva. 

Dagli esperimenti eseguiti sui cani da Munk e da Obregia, 
risulta che la stimolazione delle parti posteriori della sfera visiva pro- 
voca movimenti degli occhi all'insù, la stimolazione delle parti medie 
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provoca deviazione coniugata degli occhi in senso controlaterale, e la sti- 
molazione delle parti anteriori dà luogo a movimenti degli occhi all’ingiù. 
M u n k dimostrò altresì coi suoi esperimenti, che tali movimenti oculari 
si determinano nella sfera visiva stessa, anzichè prodursi, come potrebbe 
sospettarsi, per il tramite dei centri frontali dei muscoli oculari. Come 
Scháfer e Ferrier , anche Munk ed Obregia ritengono che 
i movimenti oculari in questione siano provocati da sensazioni luminose 
subbiettive, mentre Da nillo è invece d'opinione che essi siano del tutto 
indipendenti da percezioni luminose coscienti. 

Considerando l’importanza di tale questione sì in generale, e sì in 
riguardo alle teorie relative alle allucinazioni, l’ A. intraprese una serie 
di ricerche sperimentali, che trovansi minutamente riferite in questo suo 
lavoro, e che consistettero essenzialmente nello studiare (in 18 cani ed in 
3 gatti) i movimenti oculari che si producono per effetto della stimola- 
zione faradica, ed in parte anche della stimolazione galvanica delle sfere 
visive. 

Nel corso dei suoi esperimenti — e considerando, tra l’altro, l'atteg- 
giaimento e l'espressione che accompagnano i movimenti oculari, prodotti 
negli animali dalla stimolazione diretta della sfera visiva, — l’A. potè 
sempre più convincersi che tali movimenti sono effetto di sensazioni lu- 
minose subbiettive. 

Munk ed Obregia notarono che, in animali i quali , allorchè si 
svegliano dalla narcosi (necessaria per la grave operazione di mettere a 
nudo il cervello), sono molto irrequieti ed impauriti, non si riesce ad ot- 
tenere, con la stimolazione della sfera visiva, movimenti oculari. Da tale 
osservazione. che PA ha potuto confermare pienamente, risulta che i mo- 
vimenti oculari in questione dipendono moltissimo dallo stato psichico 
dell’ animale. Se questo è irrequieto e non pensa ad altro che a scappar 
via , è facile intendere che i processi psichici svo!gentisi in altre regioni 
corticali, essendo molto intensi e tenendo mnolto occupata la coscienza, 
non permettono all'animale di fare attenzione alle sensazioni luminose 
provocate dalla stimolazione della sfera visiva. Tali sensazioni, allora, re- 
stano più o meno incoscienti, e perciò non provocano reazione. E' perciò 
necessario di risparmiare i dolori all animale quanto più è possibile, ed 
occorre, tra l’altro, a tale scopo, di preservare dal contatto dell’aria i 
muscoli scoperti, ecc., col ricoprire le parti con ovatta, imbevuta in solu- 
zione fisiologica di cloruro di sodio. Quanto meglio si riesce a tener tran- 
quillo e calmo l'animale (anche con la parola e con le carezze), tanto più 
evidenti ed espressivi sono i movimenti oculari dell'animale, tanto più 
chiaro è ıl movimento di sorpresa con cui egli guarda in una data dire- 
zione, cioè in alto, o in basso, o lateralmente, secondo il punto della sfera 
visiva su cui si fa agire lo stimolo. Se adunque i processi psichici cell» 
animale intiluenzano in sì alto grado i movimenti oculari in questione , è 
chiaro che tali movimenti devono dipendere da processi corticali coscienti. 
Se essi dipendessero dalla semplice eccitazione di elementi motori, do- 
vrebbe osservarsi nella loro produzione una assai più grande costanza ed 
uniformità. 

Anche altri fatti dimostrano la genesi sensoria di questi movimenti. 
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Tutte le influenze capaci di deprimere l’attività della corteccia cerebrale 
negli animali su cui si esperimenta, fanno cessare i movimenti oculari 
dipendenti da stimolazione della sfera visiva. Così, questi movimenti non 
sogliono più prodursi in animali indeboliti per aver perduto molto sangue, 
quantunque la regione corticale motoria reagisca ancora prontamente alla 
stimolazione elettrica. 

Del pari, mentre una narcosi leggiera o mediocremente intensa non 
fa punto cessare la reazione agli stimoli esercitati sulle regioni corticali 
motorie, non si osserva invece alcun movimento degli occhi, allorchè si 
stimola la sfera visiva. Solo allorchè lo stimolo è fortissimo e la narcosi 
molto ieggiera, possono ancora prodursi, talvolta, i movimenti oculari in 
questione. In generale però, essi non si producono se non quando gli ani- 
mali in esperimento si sono già pienamente svegliati dalla narcosi. ln- 
somina , il inodo in cui la sfera visiva e la regione motrice della cortec- 
cia cerebrale reagiscono alla stimolazione elettrica, è del tutto diverso. 
A questo proposito, è anche importante un fatto sperimentale già osser- 
vato dallo Steiner,e che l’A. potè confermare, sperimentando su tre 
cani neonati: negli animali neonati, la stimolazione «lella sfera visiva non 
dà luogo ad alcuna reazione (ciò che deve mettersi in rapporto col fatto, 
che l’animale neonato non s'è ancora abituato i reagire in determinati 
modi alle impressioni luminose), mentre lc stimuolaziuni sutticientemente 
forti della regione motoria producono, in modo assai chiaro, corrispondenti 
movimenti. 

Molto significativo è anche il seguente esperimento. Il 14 agosto 1899, 
l’A. operò due cani fratelli, nati il 17 ottobre dell'anno precedente. In uno 
di essi, egli aveva eseguito, pochi giorni dopo la nascita, la sutura delle 
palpebre, dopo escissione dei margini palpebrali. Questo cane era dunque 
vissuto come cieco, sino al giorno dell’esperimento, civè per circa dieci 
mesi. Ebbene, mentre nell’altro cane, fratello del primo, la stimolazione 
della sfera visiva produsse i più volte menzionati movimenti degli occhi, 
invece, nel cane che era stato allevato come cieco, e cui si aprirono le 
palpebre nel giorno dell’ esperimento, la stimolazione della sfera visiva 
restò del tutto senza effetto:altra prova, questa, che i movimenti in que- 
stione, anzichè essere analoghi a quelli cui dà luogo la stimolazione delle 
regiorni corticali motorie, sono di tutt'altra natura, e non si producono 
affatto, allorchè, per l’inattività degli organi visivi, l’animale non si èa- 
bituato a reagire in determinati modì alle impressioni luminose, p. es. a 
diriger lo sguardo verso una fiamma, ecc. Difatti, nel cane che era stato 
tenuto ciecò sino al giorno dell'esperimento, e cui, in quel giorno, fu ri- 
donata la vista, mancava la normale reazione delle impressioni luminose 
esterne, non meno che la reazione agli stimoli esercitati sulla sfera visiva. 

Pare non possa dubitarsi menomamente , dopo le ricerche sperimen- 
tali eseguite dall’A. e da altri prima di lui, che i movimenti oculari cui 
dà luogo la stimolazione della sfera visiva, siano dovuti a sensazioni lu- 
minose subbiettive, quanto dire ad allucinazioni. Krafft-Ebing 
sostenne che, mentre nelle sensazioni normali si ha un’eccitazione di tutto. 
l'apparecchio sensorio (p. es. dell’apparecchio proprio visivo) dalla perife- 
ria al centro, nelle allucinazioni si ha del pari un'eccitazione di tutto l'ap- 
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parecchio sensorio; c la sola differenza consisterebbe nel fatto, che nella 
sensazione normale si tratta di un processo cen/ripeto, mentre, nell’allu- 
cinazione, si tratta di un processo centrifugo. Secondo questa teoria, an- 
che la parte periferica dell'apparecchio sensorio (p. es. la retina ed il 
nervo ottico) parteciperebbero alla produzione delle allucinazioni. 

Da uno degli esperimenti dell’A. sembra però risultare, che possono 
aversi allucinazioni visive, anche quando la parte periferica dell’apparec- 
chio visivo è stata separata dalla parte centrale. Difatti, la ‘stimolazione 
della sfera visiva produsse i più volte citati movimenti degli occhi, anche 
in un canc cui crano stati sezionati. in fondo alle orbite, i nervi cttici: 
ed abbiamo già visto che tali movimenti oculari sono appunto dovuti a 
sensazioni luminose subbiettive, cioè ad allucinazioni. 


P. Penta 


70) 6. Daddi — Di alcune questioni riguardanti la fisiopatologia del 
vago. — Rivista critica di Clinica medica, Anno III, n.i 11, 12. 13. 


Nel presente studio l’A. si propone rispondere ad alcuni quesiti riguar- 
danti la fisiopatologia del vago. Esercita il pneumogastrico una diretta 
funzione di nutrizione sul miocardio? Soppressa e disturbata la sua azione 
determinati avvelenamenti, che di solito producono degenerazioni della 
fihra cardiaca. agiscono con maggiore intensità? Una lesione sperimentale 
del vago produce alterazioni anatomicamente rilevabili nei gangli cardiaci? 

In esperienze condotte su conigli c su cani l'A. ha constatato che ani° 
mali uccisi 45 giorni dopo aver subìto la vaghectomia destra non presen- 
tano alterazioni anatomiche del cuore. I conigli e cani, ai quali era stata 
condotta una grave lesione bilaterale dei vaghi ‘sezione, sfibramento, ino- 
culazione di virus rabido) non mostrarono modificazioni patologiche nel 
miocardio, anche se vissero assai a lungo (12-25 giorni), quando non esi- 
steva una grave complicanza, la polmonite. I conigli con lesione monola- 
terale del vago avvelenati con dosi varie di fosforo non presentarono nel 
cuore alterazioni diverse maggiori o più precocemente di quello che le 
presentassero animali con integra funzione del vago ugualmente trattati. 

Le alterazioni riscontrate in animali cor lesione bilaterale del vago 
avvelenati con dosi varie di fosforo non furono diverse, nè si manifesta» 
rono in grado maggiore o più precocemente di quello che si manifestas- - 
sero in individui, in cui nessuna lesione era stata passata sul vago. La 
sezione di un vago non favorisce lo sviluppo di modificazioni istologiche 
del cuore in conigli in cui sia in corso lavvelenamento per fosforo. 

I cani, ai quali era stato asportato un tratto del vago destro ed erano 
stati uccisi 45 giorni dopo e cani che erano vissuti 12, 5, 1 giorni dopo la 
vaghectomia doppia non presentarono alterazioni dei gangli cardiaci, da 
mettersi in rapporto con la diretta lesione del vago 

Stando ai suddet:i risultati delle sue ricerche PA. crede poter formu- 
lare le seguenti conclusioni: 1% che il vago non ha un’ azicne trofica nel 
miocardio ; 2% che non favorisce le modificazioni anatomo-patologiche nel 
medesimo per opera del fosforo; 3* che difficilmente per mezzo della se- 
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zione di uno dei due vaghi si riusciva a stabilire anatomicamente rap- 
porti fra quei nervi ed i gangli cardiaci. 
E. La Pegna 


71) @. Raubinato -- Contributo alla patologia dei gangli nervosi del ` 
cuore c dello stomaco — Rivista Critica di Clinica medica Anno III, 
n.i 11, 12, 13. 


L'A. nell'intento di studiare le alterazioni indotte dal fosforo nel si- 
stema nervoso periferico e sopratutto negl’ intimi apparati nervosi degli 
organi che presiedono alla vita vegetativa, specie il cuore e lo stomaco, 
ha istituite speciali ricerche sui topi, cavie e conigli. 

Nello studio delle cellule nervose che compongono i gangli del cuore 
e dello stomaco si è servito del metodo di Nis sl, come quello più op 
portuno nell’esame dell’intima morfologia della cellula. 

Così egli ha potuto notare che la cellula nervosa dello stomaco risente 
maggior danno della cellula nervosa del cuore dall'azione del tossico. 

Nei gangli dello stomaco le alterazioni cellulari si possono ridurre a 
ben poche nell’avvelensniento acuto, non così nel cronico. 

In questo ultimo caso, infatti, si lla vacualizzazione e cromatolisi del 
protoplasma, rigonfiamento o deformazione del nuclco, ipercolorabilità o 
mancanza del nucleolo c tutte queste alterazioni cellulari vanno congiunte 
ad un’ infiltrazione parvicellulare. 

Anche le lesioni prodotte dal fosforo sulla cellula nervosa del cuore 
interessano tutte le sue parti, però alquanto più benignamente e sono so- 
miglianti a quelle riscontrate da Schmidt in due conigli avvelenati 
per fosforo. 

Da questa serie di ricerche scaturisce e si conferma l'azione tossica 
del fosforo sovia tutti i tessuti dell'economia animale, per cui non vanno 
illesi i gangli intracardiaci ed intragastrici. Le alterazioni prodotte in 
questi ultimi dall’intossicazione da fosforo secondo l’a. è lecito pensare si 
producano anche per lazione di altri tossici sia esogeni che endogeni. 

E ciò viene ad esser confermato dalle alterazioni dei gangli intraga- 
strici, riscontrati dall’A. in parecchi individui morti per difterite, tifo, tu- 
bercolosi ed atrofia gialio-acuta del fegato. 

Basandosi su tutte le sue esperienze sui gangli dello stomaco l'A. 
crede che essi abbiano un’ importanza non indifferente nelle complesse 
funzioni dello stomaco. È come oggi si attribuisce un valore funzionale 
ai gangli del cuvre, del simpatico ed agli altri gangli del sistema nervoso 
periferico, che coi gangli in esame hanno inolta somiglianza di struttura, 
l'A. opina che anche per debito di analogia anatomica si debba attribuire 
ad essi n ufficio importante nell’intricato meccanismo della funzione ga- 
strica, sensitiva, motoria, secretoria. 

E. La Pegna 
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Psicologia 


72) Th. Ribot—La psychologie de 1889 à 1900. Discours d'ouverture di 
IV Congrès international de psychologie — Revue Scientifique, 22 set- 
tembre 1900. 


11 1% congresso di psicologia si tenne a Parigi nell’ 89, con modeste , 
ma operose origini; segul quello di Londra (1892) che diede maggiore im- 
portanza agli studii di psicofisica; e quello di Monaco (1896) dove fu stabi- 
lito in definitiva il titolo di « Congresso di psicologia » sopprimendo i 
due attributi « fisiologica, sperimentale » per allargare il campo delle co- 
municazioni. Quarto congresso viene quello di Parigi (1900), organizzato 
in sette sezioni. 

Durante gli ultimi quattro anni, il lavoro di psicologia è stato real- 
mente meraviglioso , si posso:10 calcolare da Y a diecimila pubblicazioni, 
che però sono inegualmente ripartite fra i varii argomenti, così che al- 
cune parti della scienza soffrono di pletora, altre di anemia. 

Anzitutto, è mirabile lo sviluppo dell’anatomia e fisiologia del sistema 
nervoso, per quanto esse siano veramente scienze ausiliarie. Gli psicologi. 
hanno, ad es. largamente studiata e sviluppata la teoria dei neuroni. 

Nel campo delle sensazioni. il lavoro ha progredito sempre in manie 
ra invadente, sovrattutto per la parte speciale. Importanti monogratie si 
sono anche pubblicate intorno alla memoria ed all’associazione delle idee; 
ed abbastanza ricca si presenta la bibliografia uell’attenzione. 

Lo studio delle emozioni ha mostrato di usare largamente oltre i me- 
todi sperimentali originarii, anche metodi statistici (inchieste, questic- 
narii ecc.) 

Quasi abbandonato appare invece il campo delle operazioni logiche , 
del giudizio, del raziocinio, perchè, mentre si rifugge universalmente da 
vuote teorie speculative su l’argomento, non sono ancora d’altronde abba- 
stanza diffusi i nuovi metodi che domandano ausilio all’ antropologia, al- 
l’etnografia, alla linguistica, ulla storia. 

Ordine sistemutico ha assunto la psicologia del fanciullo, con fini pre- 
valentemente pedagogici, sussidiata da larghi studii sul carattere. 

Per la concorrenza di altri congressi speciali, poco lavoro si presenta 
alle sezioni di psicologia patologica e di psicologia sociale: sono stati par- 
ticolarmente studiate di preferenza alvune manifestazioni morbose in re- 
lazione col meccanismo mentale; ed i sogni, sotto varii e nuovi aspetti. 
In psicologia collettiva, si è confortato il concetto dei rapporti reciproci 
fra gl’ individui che nella folla creano risultati e manifestazioni impre- 
veduti. 

Può dirsi ancora circa la diffusione etuografica degli studii, che in 
Germania e in America prevale la psicofisica, in Inghilterra la psicologia 
introspettiva , in Francia ed in Italia la psicopatologia; ma senza tener 
conto di questa distinzione geografica può dirsi enorme l’ accrescimento 
dei lavori dal 1896 al 99 Questo straordinario numero di pubblicazioni 
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consiglia di rifuggire dalle opere sintetiche di gran mole, dedicando i 
proprii sforzi ad opere di sintesi speciale che si completino a vicenda. 


P. Penta 


73) €. Villa—La question des méthodes en psychologie — Revue Scien- 
tifique,22 settembre 1900. 


La psicologia moderna ha di tanto allargato i suoi orizzonti che i 
vecchi metodi non sono sufficienti: erra dunque egualmente chi crede sol- 
tanto nell’osservazione esterna, come chi si affida solo all’ osservazione 
interna (introspezione). Certo, l’introspezione, perfezionata, dev'essere la 
base del metodo ; dirigendosi specialmente a determinare il campo della 
coscienza, e la durata dei processi psichici. | 

Parve, al principio del sec. XIX, affatto squalificato il. metodo intro- 
spettivo ; ed infatti,, astrattamente considerato, esso può vedersi degene- 
rare in una specie di allucinazione. 

Herbart tentò invano di rendere tale metodo scientifico, con lo stu- 
dio delle rappresentazioni. Intanto progrediva straordinariamente la Psicofi- 
siologia, che può dirsi inaugurata dai filosofi materialsti del sec. XVIII e 
che parve invadere tutto il campo della psicologia sperimentale; mentre 
ora si limita a descrivere i fenomeni fisiologici che accompagnano i varii 
stati di coscienza (Bain, Ladd, Wundt. Mosso, Lehmann ecce.) 

I metodi fin qui descritti studiano l'individuo normale ed adulto. Me- 
todi indiretti sono la psicologia degli animali, dell’ infanzia e dei popoli. 
Metodo di verifica e di controllo è la psicopatologia, oggi assai progre- 
dita, che conferma i proce:sì evolutivi della coscienza con lo studio della 
sua involuzione. 

La psicologia sociale, sorta dal metodo storico e dalla filosofia posi- 
tiva, ebbe carattere più descrittivo in Inghilterra, più filosofico in Germa- 
nia (Lazarus Steinthal, ecc.) Oggi la psicologia sociale si confonde 
in gran parte con la sociologia , e si distingue dalle scienze storiche e 
sociali, perchè studia l’evoluzione dei processi psichici (sentimenti sociali, 
estetici, linguaggio) nella società, 

Considerando ora i rapporti fra i metodi accennati e l’ introspettivo, 
ci avvediamo che questo deve appunto costituire il punto di partenza; in- 
fatti l'impressione soggettiva è il solo modo con cui giungiamo in pos- 
sesso dei fatti psichici. Inoltre la psicofisiologia può spiegare soltanto i 
fenomeni fisiologici che accompagnano un determinato stato psichico, ma 
non questi stati psichici in sè. Cosl la psicologia dei popoli risale dalle 
manifestazioni e dai documenti varii alla determinazione dei processi psi- 
chici della società: questa interpetrazione è fatta evidentemente sulla base 
dello spirito nostro, e quindi di conoscenze introspettive. Egualmente av- 
viene per la psicologia dell'infanzia, degli animali, e la psicopatologia. 

Alcuni distinguono la psicologia in due parti: una sperimentale, che 
essi confondono con la fisico-psicoiugia e condannano a studiare solo i fe- 
nomeni più elementari; ed una teorica, votata alla pura introspezione e 
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destinata a spiegare i fenomeni più complessi. Essi paragona.io queste due 
scienze rispettivamente alla fisica sperimentale ed alla fisica teorica. Ma 
a parte la non perfetta anal gia, essi diminuiscono d’ordinario l’opera dei 
seguaci del metodo sperimentale, mentre tale metodu, anche applicato a 
fenomeni sewplici, può lornire, per analogia, spiegazione dei fatu più com- 
plessi. 

Bisogna d’altronde riconoscere che il metodo sperimentale non si può 
applicare ai processi psichici più elevati, (sentimenti intellettuali, sociali, 
estetici) i quali vanno studiati indirettamente o per mezzo dell’introspezione. 

Bisogna dunque conciliare per quanto è possibile, i due meiodi, intro- 
spettivo e sperimentale, come pratica ne’ suoi lavori l'americano Bald- 
win,e nei loro trattati l’Hòofdinge il James. I Wundt invece 
nega importanza alla psicologia degli animali c dell’infenzia, «d esclude 
il metodo introspettivo, come contrario allo studio di fatti generali. 

Ora, se tile metodo fu in ant'co un mero dilettantismo letterario, 
non deve perciò essere escluso, ma trasformato, dando speciale impor- 
tanza alla memoria. Bisogna dunque conciliare i risultati certamente più 
esatti, della psicologia sperimentale, con la dirctta sorgente di cono- 
scenze psicologiche, cioè l’auto-osservazione, aimata dalla nemoria. 


P. Penla 


74) M. Tschelpanoff. — De la mensuration des phénomènes psychi- 
ques. — Kevue Scientifique, 17 febbraio-3 marzo 1900. 


Par\c un tempo che non si potessero misurare i fenomeni psichici: 
tale scopo ora si è raggiunto; na da ciò non deriva necessariamente, co- 
me da molti si ritiene, che i fenomeni psichici, appartenendo al tempo, 
siano la stessa cosa dei fatti fisici. 

L'idea di misurazione implica quella di unità di nisura. Bisogna quindi 
per misurare i fenomeni psichici trovare l'unità di misura. 

Ora, sotto l'aspetto dell'intensità, non esiste la voluta unità di misura; 
non può quindi d:rsi direttamente quante volte una sensazione sia più in- 
tensa di un’altra. 

Possiamo però ricorrere a un metodo indiretto. Ogni sensazione di- 
pende da una eccitazione; le eccitazioni possono essere facilmente misu- 
rate: se dunque riusciremo a scoprire un rapporto costante fra eccitazione 
e sensazione, potremo dire di aver risoluto il problema. 

Con ripetute esperienze Weber ha dimostrato che, data una sensa- 
zione originaria, l’eccitazione supplementare occorrente per provocare una 
sensazione appena distinta dalla prima, è in un rapporto determinato 
con l’eccitazione originaria. (Es. sensazione originaria sia il peso di un 
chilogrammo; per avere una sensazione appena distinta bisogna aggiun- 
gere (eccitazione supplementare) un peso di 1{3 di Kg. Così 1{100 per la 
luce, 117 per le sensazioni muscolari, ecc.). 

Ora, cominciando da eccitazioni che non sono avvertite, possiamo de- 
terminare quale sia l’eccitazione minima occorrente per produrre una sen- 
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sazione; e questa eccitazione e questa sensazione corrispondenti possono 
essere assunti come unita di misura. 

Dando così il numero 0 a questa sensazione appena avvertita, il nu- 
mero 1 ad una sensazione appena distinta dalla 1.*, e così via, formiamo 
una scala, che posta in rapporto con la corrispondente scala delle eccita- 
zioni, ci conduce a una legge che può essere formulata in 2 modi: 

Le sensazioni variano come i logaritnîi, le eccitazioni come la serie 
dei numeri naturali; oppure: le sensazioni variano in progressione aritme - 
tica, le eccitazioni in progressione geometrica. 

Tanto per l’intensità: vediamo ora di misurare la durata dei fenomeni 
psichici. La vecchia opinione che tali fenomeni fossero estemporanei cad- 
de quando gli astronomi si accorsero che la re;sistrazione delle stelle non 
era da tutti fatta nello stesso, tempo, per quanti tutti usassero la maggior 
diligenza. 

Oggi si è giunti alla misurazione, col cronoscopio di Hi p p. Si produce 
improvvisamente un'’eccitazione (luininosa, sonora) e nello stesso tempo, 
per mezzo dell’elettricità, si mettono in movimento le lancette del crono- 
scopio, che registra fino ai millesimi di secondo, un individuo è avvertito 
di toccare un bottone appena avvertita la sensazione: ciò facendo egli 
arresta le lancette. Si misura così lu reazione senplice. 

Per eliminare gli clementi fisiolugici dal computo del tempo , si cal- 
cola prima con una esperienza la durata di una reazione semplice (p. es. 
ai colori); pui con altra espressione si mostrano al soggetto due o più co- 
colori, avvertendolo di reagire solo quando avrà avvertito l’ultimo di essi, 
al es. il verde. Ottenuta così la durata di questa reazione complessa, si 
sottrae quella della reazione semplice precedentemente accertata: la dif- 
ferenza esprimerà la durata del puro atto mentale di distinzione dei varii 
colori. Si è provato così che i fenomeni psichici oltre a dipendere dal 
tempo, subiscono molte altre influenze (età, ora, stagione, temperatura ecc.). 

Con analogo procedimento si determina la durata della scelta, quella 
dell'’associazione, quella del giudizio. 

Ma il fatto della misurazione non deve indurre a credere che i feno- 
meni psichici siano materiali. Esistere nel tempo non è esistere nello 
spazio; poichè, come i colori non hanno esistenza reale, Iua soggettiva , 
così anche il tempo non ha esistenza obbiettiva. 

La differenza fra il mondo subiettivo e l’obiettivo si forma spontanea- 
mente nolla nostra coscienza: il tempo, per quanto si misuri, resta sempre 
una valutazione soggettiva. Così dei fenomeni psichici. 

P Penta 


75) H. Piéron—Les recherches expérimentales sur la mémoire— Revue 
«le psychiatrie et de psychologie erpérimentale, febbraio 1902. 


A proposito d'un libro recente—La Mémoire,di Van Biervliet, PA 
fa uno studio critico delle condizioni cui devono soddisfare le ricerche spe- 
rimentali sulla: memoria, aflinché i risultati cui si arriva, possano avere 
un reale valore. Egli esamina successivamente quattro punti: la scelta de; 
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soggetti—le condfzioni generali d’esperimento ed il metodo — le piove o 
saggi—l’interpretazione dei risultati. 

Relativamente alla scelta dei soggetti, bisogna guardarsi dall’ adope- 
rare, per tali ricerche , gl’individui che possano essere in grado d'ingan- 
nare lo sperimentatore per una ragione qualunque (non esclusa, talvolta, 
quella di secondare le sue idee, quando queste siano note al soggetto), ed 
anche gl'individui capaci di avere idee preconcette sulle questioni clie si. 
studiano. Quindi, le esperienze fatte da un psicologo su altri psicologi o- 
su studenti di psicologia, non possono avere che un valore inolto limitato. 
Ed un valore ancor minore deve attribuirsi ad esperienze eseguite su 
soggetti pagati per servire a vali ricerche, e che talvolta vanno di laubo- 
ratorio in laboratorio, facendo di ciò un mestiere 

Ma se bisogna evitare di sperimentare su indidivui chie son troppo- 
addentro in tali cose, bisogua anche evitare lo scugliv Inverso, quello cioe 
di sperimentare su individui sì poco intelligenti, da nun essere in grado 
di ben capire quel che da loro si richiede. 

Ma non basta che i soggetti su cui si esperimenta siano perfettamente 
adatti; è anche necessario che il numero ui soggetti su cui si esegue un 
dato esperimento , sla abbastanza grande (secondo l’A., non inferiore ad 
una venuna): altrimenti, la cilra media che si ricava, come risultato, 
dalle esperienze eseguite, non potrà avere gran valore. Ed è triste di 
constatare a tal riguardo, che se si facesse la sonma di tutti i soggetti 
sottoinessi individualmente, nei diversi paesi, ad esperienze psicologiche 
sulla memoria, in questi ultimi dieci anni, non si arriverebbe forse ad un 
totale di duecento persone diverse. Numero ben piccolo, per dar valore a 
conclusioni generali. 

Relativamente al secondo punto , bisogna considerare tre cose: stato 
del soggetto, circostanze dell’esperimento, disposizione di quest'ultimo. 

La comparabilità delle singole esperienze è, come si sa, in questo 
campo di studii, un punto capitale. Ora, saranno mai comparabili due 
esperienze eseguite, l'una di sera e durante la digestione, laltra al mat- 
tino e a stomaco digiuno, oppure l’una dopo un lavoro faticoso, l’altra in 
un periodo di riposo? Evidentemente, no. Bisogna, per quanto é possibile, 
che il soggetto o i diversi soggetti si trovino press’ a poco nello stesso 
stato. Occorre adunque scegliere, per le esperienze , un'ora fissa, ed eli- 
minare tutti i risultati ottenuti in condizioni anorinali. Bisogna anche pre- 
venire i soggetti sempre allo stesso modo, e cercare di metterli in uno 
stato psichico analogo. e 

Sfortunatamente, la maggior parte degli sperimentatori non pare ab- 
biano tenuto gran conto di tutte queste circostanze importantissime, rela- 
tive allo stato dei soggetti su cui si esperimenta. 

Quanto alle circostanze esterne , le condizioni di temperatura , pres- 
sione barometrica, ecc., non sono trascurabili che entro certi limiti. Ma 
quel che più importa, si è di eliminare tutte le cause di distrazione per 
il soggetto. Quindi occorrerà un silenzio quasi assoluto, bendare gli occhi 
dell'individuo nelle esperienze in cui non è necessaria la visione, ecc. 

Per quel che riguarda il modo di disporre i singoli esperimenti, biso- 
gna badare, tra l'altro, al modo di presentazione dei teses, cioè dei mezzi 
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‘di prova, nonchè alla durata della presentazione, ed alla distanza cui do- 
vrà situarsi il soggetto. | 

Il modo di presentazione dei mezzi di prova dev’ essere del tutto co- 
stante; quindi la presentazione non potrà esser fatta con le mani, nè po- 
trà lo sperimentatore pronunziar lui stesso le parole che il soggetto deve 
ritenere. Occorrerà invece, per le parole, un fonografo, e per gli oggetti 
o per le parole scritte, un apparecchio meccanico di presentazione. E di 
questi sono stati immaginati moltissimi. 

Quanto al tempo e alla distanza di presentazione, non bisogna credere 
che, se essi restan gli stessi per tutti i soggetti, si ottenga con ciò una 
reale precisione. Se la distanza è la stessa per un individuo miope e per 
uno presbite, o se la presentazione di frasi scritte, p. es., si fa durare lo 
stesso tempo per chi legge lentamente, è chiaro che gli esperimenti non 
saranno più comparabili. 

La reale precisione non potrà dunque ottenersi che regolando ad 
optimum il tempo e la distanza, per ogni singolo individuo, Se poi si 
vuole una distanza fissa, bisogna correggere la vista dei soggetti, sempre 
che ne sia il caso, con lenti adatte. de 

Per quel che riguarda la costituzione dei mezzi di prova, occorrono 
del pari molte cautele, per non cadere in errore. In riguardo alla memorta 
delle cifre, p. es., non è punto indifferente il modo in cui i numeri son 
costituiti. Cos}, é evidente che non si potrebbe far uso di numeri perio- 
dici, quale 789789789, per misurare l’estensione reale d’una memoria. 

Per la memoria delle parole, occorre che tutte le parole presentate 
in una data serie, siano comparabili per lunghezza, natura, ecc. È difet- 
tosa, p. es., una serie come la seguente (una di quelle presentate da 
Binet e Henri): Jaquette — Argent — Wagon — Pupilre — Oiseau— 
Table — Mouton ; giacchè essa abbraccia parole con due sillabe, con due 
sillabe più una sillaba muta (jaquette, pupitre), ed anche una parola con 
una sola sillaba sonora ed una muta (table). ` 

Le serie devono essere formate o solo di nomi, o solo di aggettivi, o 
solo di verbi, ecc. . 

Le parole a «oppio senso, p. e. aryent , dovrebbero escludersi ; del 
pari le parole poco comprensibili dai soggetti, ecc. 

Quanto alla memoria delle frasi, le cause d'errore sono ancor piú nu- 
merose, e occorrono perció ancor maggiori cautele, per evitarle. 

Somma importanza ha, infine, l'interpretazione dei risultati. E anche 
a tal riguardo, gli autori sono caduti spesso in gravi errori. Binet ed 
Henri, p.es., misurando la memoria delle parole in due soggetti, di cui 
‘uno dimentica 1 parola su 100, e l’altro 10 parole su 100, sembrano rite- 
nere che la memoria del primo individuo è dieci volte migliore che quella 
del secondo. Ora, come nota ben a ragione Van Biervliet, per mi- 
surare la potenza della memoria di fissazione, bisogna considerare ciò che 
essa ritiene, non già ciò che essa dimentica. Quindi, l'individuo che dimen- 
tica una parola su cento, ha un polere di fissazione uguale a 997100; il 
secondo, che ne dimentica dieci, ha un potere di fissazione uguale a 907100. 
Per conseguenza, la memoria del primo sta a quella del secondo come 99 
a 90, è superiore cioè di 1{10, e non già dieci volte. 
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L'A. conclude col Jamentare che poco si sia badato e si badi all'esat- 
tezza dei metodi e che sinora oltre ad aver poco evitate le cause di er- 
rore, gli sperimentatori non si siano messi di accordo nella unicità dei 
metodi. stessi. 


P. Penta 


76) Sigmund Freud — Zur Psychopathologie des Alltagslebens (Sulla 
psicopatologia della vita quotidiana) — Monatsschrift für Psychiatrie 
und Neurologie, Luglio e Agosto 1901, pp. 1-31 e 95-143. 


È questo un lavoro sommamente inieressante, e che dimostra nell'au- 
tore una potenza analitica non comune. I fenomeni da lui presi in esame 
sono i seguenti : dimenticanza di nomi proprii, dimenticanza di parole 
appartenenti a lingue straniere; Deckerinnerungen o « ricordi di surro- 
gazione » (nome da lui dato ad un fenomeno di cui diremo più innanzi); 
scorsi di lingua, di lettura, di scrittura; dimenticanza d’ impressioni, di 
fatti accadutici, e dimenticanza di proponimenti, d’intenzioni; errori di 
azione, per esempio il prendere, per inavvertenza, un oggetto invece d’un 
altro ; azioni sintomatiche, cioè eseguite senza intenzione cosciente, ma 
che nondimeno corrispondono ad idee e sentimenti dell’ indiviluo; errori 
di memoria ed altre specie d’errori. 

Per mezzo di numerosi esempii e di accurate analisi psicologiche dei 
medesimi, l’ A. illustra il meccanismo di produzione dei fenoincni suace 
cennati: meccanismo che ha per fattori principalissimi le associazioni 
mentali e l’influenza dell’incosciente. | | 

Poichè non ci è possibile, negli angusti limiti d’ una recensione, dare 
un riassunto di questo lungo lavoro, vogliamo almeno, per tornire un'idea 
delle analisi psicologiche dell’A., riferire brevemente quanto egli dice in 
riguardo alla « dimerticanza (temporanea) di nomi proprii. » 

‘ Questo fenomeno, come ognun sa, e molto frequente, e non di rado 
la dimenticanza si associa ad un falso ricordo, nel senso che, mentre la 
persona cerca di ricordarsi un nome proprio, le si presentano con insi- 
stenza alla mente uno o diversi nomi di sostituzione, i quali, cioè, si 
Sostituiscono nella memoria al nome cercato, senza però che accada uno 
scambio reale (un vero errore di memoria), giacchè tali nomi vengono 
subito riconosciuti come falsi, diversi, cioè, dal nome che si cerca. 

L’A. adduce il seguente esempio. Volendo egli un giorno parlare degli 
affreschi del celebre pittore Signorelli, non glifu possibile ricordare 
questo nome, e invece di esso si presentarono con insistenza alla sua mente 
due altri nomi di pittori: Botticelli e Boltraffio. Ora il nome 
Signorelli era altrettanto familiare all’A., quanto il nome Botticelli, 
di gran lunga e più familiare che non il nome Boltraffio, di cui e- 
gli sapeva solo, esser questo il nome d'un pittore della scuola inilanese. 

Come accadde dunque la dimenticanza del primo nome, c perchè in- 
vece di esso, si presentarono alla memoria quegli altri due nomi ? 

Per la spiegazione del fenomeno. è necessario esaminare le circo- 
stanze in cui esso si produsse, nonchè i pensieri ed i discorsi che lo pre- 
cedettero. 
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L'A. viaggiava in compagnia d’uno straniero, da Ragusa, in Dalmazia, 
ad un sito dell’Erzegovina. Si venne a parlare dell’Italia, c lA. domandò 
al suo compagno di viaggio, se egli fosse già stato in Orvieto ed avesse 
ivî veduto i celebri affreschi del Signorelli. 

Prima che l A. facesse questa domanda, si era parlato dei costumi 
dei Turchi abitanti nella Bosnia e nell'Erzegovina. L'A. aveva riferito, tra 
l’altro che queste popolazioni hanno una fiducia illimitata nei medici e si 
rassegnano nel modo più completo al destino. Allorchè si dice loro che 
per un infermo non c’è più speranza, essi rispondono : « Herr, wasist da 
zu sagen ? Ich weiss, wenn er zu retten wäre, hättest Du ihn gerrettet» 
(Signore a che parlarne ? Io so bene che se egli potesse esser salvato, 
l’avresti salvato). | | 

Le parole Bosnien, Hercegowina, Herr, che occorsero nell'accennata 
conversazione, diedero luogo ad associazioni molto importanti, per la spie- 
gazione del fenomeno in esame. 

L’A. ammette che i pensieri relativi ai costumi dei Turchi, ecc., acqui- 
starono un'influenza perturbatrice sopra un pensiero successivo (quello de- 
gli affreschi del Signorelli), perchè l'A. volle interrompere il corso 
di tali pensieri, prima che esso fosse completo. Egli, cio, avrebbe voluto 
raccontare un altro aneddoto, che nella sua mente si associava intima- 
mente ai pensieri precedenti. I Turchi apprezzano i godimenti sessuali al 
di là d'ogni altra cosa, e nei casi d’impotenza cadono spesso in uno stato 
di disperazione, che contrasta fortemente con la loro rassegnazione nei 
casi di pericolo di morte. — Trovandosi però l’ A. con persona per nulla 
intima, gli pareva brutto discorrere di tali cose, e perciò se ne astenne 
troncando così. il corso dei pensieri che stavano per sorgere nella sua 
mente intorno al tema « morte e sessualità » : pensieri che, indubbiamente 
avrebbero subito risvegliato il ricordo d’una notizia dolorosa da lui rice- 
vuta, alcune settimane prima, in Trafoi, cioè che un suo paziente si era 
tolto la vita a cagione d’una malattia sessuale incurabile. 

Egli, in sostanza, volle scacciare dalla sua mente certi pensieri, al- 
cuni già coscienti, ed altri che stavano sul punto di diventarlo. Ma per 
effetto di varie associazioni,accadde, da un lato, che il poter sopprimere 
questi pensieri produsse la dimenticanza del nome Signorelli, e 
dall'altro, che l’attività di tali pensieri non intieramente soppressa, si ma- 
uifestò in parte col far sorgere nella coscienza i nomi Botticelli e 
Boltraffio. 

Il nome Signorelli ha subìto uno sdoppiamento. La seconda parte 
di esso (elli) si è riprodotta tal quale in uno dei nomi di sostituzione. La 
prima parte, identica nel suo significato alla parola tedesca Herr, ha con- 
tratto relazioni. appunto perciò coi nomi Herr ed Hercegowina, contenuti 
nella serie di pensieri da cui l'A. volle distrarre l’ attenzione. Precisa- 
mente a causa di ciò, essa non potè riprodursi nella memoria. 

Ma i pensieri che si volevano sopprimere, non restarono del tutto 
inattivi e sotto l'influenza di parole collegate a tali pensieri, sorsero nella 
memoria i nomi di sostituzione Botticelli e Boltraffio, comesi 
vede dallo schema. 
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Dall'esame di questo e di casi analoghi, A. trae la conclusione, che 
allorquando, invece d’un nome che sfugge alla memoria, si presentano 
all: mente dei nomi di sostituzione, ciò accade per effetto di associazioni, 
sì del primo nome che degli altri, con un terzo elemento, che agisce da 
causa perturbatrice, ma che al tempo stesso viene a stabilire una connes- 
sione tra il nome dimenticato ed il nome o i nomi di sostituzione. 

Secondo l’A., le condizioni che determinano la dimenticanza d’un nome 
ed il sorgere d’un « falso ricordo », cioè di nomi di sostituzione, sono: 
1° una certa disposizione alla dimenticanza di esso nome, 2° un « pro- 
cesso di soppressione » verificatosi poco prima, 3° la possibilità di asso- 
‘ciazionvi tra esso nome e l’elemento che si è voluto sopprimere. Questa 
possibilità, del resto, si verifica con estrema facilità, giacchè le associa- 
zioni mentali, per loro natura, si producono molt» agevolmente. Nel caso 
riferito, le associazioni erano semplicemente « estrinseche ». Ma forse, 
tra il tema « morte e sessualità » (da cui l’A. volle distrarre la propria 
attenzione), cd il tema di cui subito dopo si venne a parlare (affreschi 
del Signorelli), esisteva pure un’associazione intrinseca, giacchè i due 
soggetti possono dar luogo ad idee ed a pensieri, aventi tra loro non pochi 
punti di contratto. 

Uno dei capitoli del lavoro in esame tratta dei « ricordi di surrogazione » 
(Decherinnerungen.). Accade non poche volte, che i ricordi della prima 
infanzia si riferiscono a cose secondarie ed insignificanti, mentre di molte 
cose importanti , ‘capaci .li risvegliare vivi affetti, non esiste più nella 
memoria dell’adulto (spesso, non già in generale) alcuna traccia. Siccome 
è noto che la memoria fa come una scelta tra le impressioni che le si 
offrono, si sarebbe portati ad ammettere, che, nell’infanzia, tale scelta 
ha luogo secondo tutt’altri principii che non al tempo della maturità in- 
tellettuale. 

Un’ indagine più accurata dimostra però che non é cosl. GP'indifferenti 
ricordi d’ infanzia devono la loro esistenza ad un processo di spostamen- 
to : essi si sono sostituiti, nella riproduzione , ad impressioni veramente 
importanti, il cui ricordo si può sviluppare da essi per via d’ analisi psi- 
chica, ma la cui riproduzione diretta è ostacolata, impedita , da una re- 
sistenza. 

Siccome tali ricordi devono la loro conservazione non già al loro con- 
tenuto proprio, bensì ad un’ associazione del loro contenuto col contenuto 
di altri ricordi divenuti latenti, così PA. li ha denominati « ricordi di sur- 
rogazione, di ricoprimento » (Deckerinnerungen). 

I fatti o le impressioni il cui ricordo è divenute latente, possono es: 
sersi prodotti sia in un tempo anteriore, sia in un tempo posteriore, sia 
infine, nello stesso tempo da cui si origina il ricordo indifferente o di sur- 
rogazione. 

Il fenomeno dei ricordi di surrogazione — benchè differisca , per pas 
recchi riguardi, dal fenomeno della dimenticanza di nomi proprii, invece 
dei quali si presentano alla mente altri nomi — deve nondimeno conside- 
rarsi come un fenomeno analogo. Nell’ uno e nell’altro caso, la memoria 
non riproduce quello che dovrebbe riprodurre, ma, in sostituzione, una 
cosa diversa. 
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Dalle indagini dell’ A., risulta che i sentimenti dell’ individuo hanno 
una parte abbastanza importante nei fenomeni mnemonici, Nel capitolo 
relativo alla dimenticanza sia d’ impressioni e di fatti, sia di cose che ci 
proponiamo di fare e che poi ci escono di mente (omissioni involontarie) 
P A. riferisce diversi casi di dimenticanza occorsi a lui stesso (che non- 
dimeno ha sempre avuto un’ eccellente memoria). Ebbene , P analisi psi- 
cologica di tutti questi casi dimostrò costantemente l’esistenza di un « mo- 
tivo di spiacevolezza » (Un/ustmotiv) , vale a dire, che le cose dimenti- 
cate stavano sempre in rapporto (diretto o. indiretto) “on idee spiacevoli. 

Dal complesso dei fatti presi in esame dall’ As risulta la seguente con- 
clusione generale. 

Certe insufficienze delle nostre funzioni psichiche, e certi atti fun- 
zionali eseguiti apparentemente senza alcuna intenzione, allorchè 
vengono sottoposti ad un’ accurata analisi psicologica , risultano in- 
vece ben motivati, cioè determinati da motivi incoscienti. 

Perchè una deficienza od un errore funzionale possa essere annove- 
rato nella classe dei fenomeni suscettibili di tale interpretazione , è ne- 
cessario che si verifichino le tre seguenti condizioni: 1° il fenomeno non 
deve uscire dai limiti del normale; 2° esso deve avere il carattere d’ un 
disturbo momentaneo, transitorio, ed allorchè l’ individuo viene avvertito 
di aver commesso uno di tali errori, deve subito riconoscere l’errore stes- 
so; 3° nei casi in cui l’ individuo si accorge di essersi sbagliato, egli non 
deve aver coscienza di alcun motivo che abbia dato luogo all’ errore , e 
dev’ esser tentato di considerare l'errore stesso come cosa del tutto acci- 
dentale, o dipendente da inavvertenza, da disattenzione. 

Le ricerche psicologiche dell’ A., dimostrano chiaramente, che nella 
vita psichica , del pari che nel mondo fisico, non v’è nulla di casuale , 
cioè che anche nella vita psichica esiste un coinpleto determinismo. An- 
«che nei casi in cui la libertà appare più assoluta, essa non esiste affatto. 
Se s invita un individuo a dire un none qualunque , o ad enunciare un 
numero qualsiasi, quello che prima gli si presenta alla nente, parrebbe 
che l’ individuo, nel far ciò, non possa che dire, a casaccio , un nome 0 
numero qualunque. Eppure, anche in questi casi, il fenomeno è perfetta- 
mente determinato , e con Pindagine psicologica si può riuscire spessis- 
simo a rintracciar le cause anche di tali fenomeni. 

In prova di ciò, l’ A., esamina due casi, in uno dei quali , cercando 
egli un nome di donna, da surrogare a quello d’ una paziente di cui vo- 
leva pubblicare la storia clinica, gli si presentò alla mente il nome Dora 
e nell’ altro, scrivendo egli ad un arnico intorno ad un certo lavoro dato 
alle stampe, scrisse, per ischerzo, che, dopo le correzioni già fatte, non 
ne farebbe altre, neanche se il libro contenesse ancora 2467 errori. Or 
bene , tanto di questo numero , quanto del nome Dora — l’ uno e l’ altro 
presentatisi in modo spontanco alla mente, — egli potè , con analisi psi- 
cologiche che qui non possiamo per brevità riferire , rintracciare netta- 
mente l’ origine. 

A proposito di determinisino , l'A., ricerca da che provenga il senti» 
mento — del tutto normale — della propria libertà : sentimento esistente 
più o meno anche in coloro, cehe cre lono al determinismo. 
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Le rostre azioni, le nostre determinazioni volitive, derivano in parte 
da motivi coscienti , in parte da motivi incoscienti; e si è appunto nei 
casi in cui le nostre azioni derivano da motivi incoscienti, che noi ci cre- 
diamo perfettamente liberi, mentre allorchè si tratta di azioni importanti, 
determinate da motivi coscienti, l'individuo sente piuttosto che è per lui 
necessario di comportarsi a quel modo, e non altrimenti. 

La determinazione incosciente, benchè reale, di gran parte della vita 
psichica d’ ogni individuo, è una delle cause , delle radici della supersti- 
zione; giacchè l’ individuo, non trovando imn- sè stesso la causa di certe sue 
azioni , o di cerfi errori o deficienze funzicnali che colpiscono la sua at- 
tenzione, è portato a ricercarne la ragione luori di sè, nel mondo esterno. 

Egli, in sostanza , pro -etta nel mondo esterno quel che esiste ol ac- 
cade semplicemente nel suo incosciente. 

Questa appunto e Y origine di tanti miti, di tante credenze supersti. 
21088. 

P. Penta 


77) Sigm. Freud -- Ueber Deckerinnerungen. (Sui ricordi di ricopri- 
mento)—Mona/!schrift fur Psych. und Neurologie. Sept. 1899, Heft 3 
pag. 215 a 231. 


L’A. indaga come funzioni nello spirito nostro la memoria, riguardo 
ai ricordi della prima età; osserva come questi ricordi non formino catena 
regolare e continua. 1 due Henri ottennero da un questionario, incorag- 
gianti risultati. Nella maggior parte dei casi i ricordi non risalgono oltre 
il 3° 4° o 5° anno di età. Di rado arrivano al 2°, in casi eccezionalissimi 
al 1.° Importante è la ricerca del più lontano ricordo: in molti casi si 
tratta di un importante avvenimento della vita psichica ; in altri (speci: 
presso i nevrotici) si tratta di episodii irrilevanti che neppure in quell'epoca 
fecero impressione. 

Spiegazione di questo fenomeno è che quegli cpisodii furono davveru 
importanti; ma la nostra memoria ne ha tralasciato alcuni elementi di 
maggiore entità, conservandone invece altri di minor rilievo. Perchè questa 
scelta ? Perchè nella nostra memoria due forze contrarie agiscono, l'una 
per conservare, l’altra per distruggere i ricordi: nè l’una nè l’altra pre- 
vale, ma si ha spesso un risultato intermedio, cioè la conservazione di 
elementi meno importanti, ma affini a quelli più importanti che riesce 
impossibile conservare. 

Si tratta dunque di una sostituzione, di una surrogazione di elementi 
(Deckerinneruny). , 

Un fenomeno simile il Freud osservò in un caso di paranoia. Si 
trattava di una donna che ripeteva a mente i brani più insigniticanti di 
una poesia, la quale evidentemente destava ricordi dolorosi in lei. 

Come esempio, l’A. sceglie ed illustra il caso di un tale, già versato 
negli studi psicologici , e una volta affetto da una piccola fobia, di cui si 
liberò completamente. Costui, riandando il passato, attribuisce i primi ri- 
cordi al periodo fra il 2° e il 3° anno di età; poi ravvisa incertezza e la- 
cune abbastanza profonde, fino al 6° o 7° anno. Egli divide i suoi ricordi 
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in tre gruppi : il primo riguarda avvenimenti di cui spesso intese, da per- 
sone di famiglia, il racconto. ll secondo riguarda avvenimenti di cui nulla 
intese mai da nessuno. E a questo proposito, il soggetto nota che i fatti 
più importanti dei suoi primi anni, non han lasciato traccia nella memo- 
ria. Il terzo gruppo è tutto occupato da una scena singolare. Il soggetto 
ricorda un prato quadrato , alquanto inclinato , verde e cosparso di flori 
(dente di leone). Al di sopra una casa colonica, innanzi alla quale sono 
due donne che discorrono : una contadina e una balia. Il soggetto rivede 
se stesso bambino cogliere fiori gialli insieme con un cugino e una cugina. 
Il mazzetto più bello è quello della ragazza: i due maschi glielo strap- 
pano. La bimba corre piangendo; e dalla contadina riceve un pezzo di 
pane nero. Allora anche i bimbi, gettati i fiori, domandano del pane, e: 
lo trovano gustosissimo. 

Stimolato dall'A., il soggetto racconta molti altri particolari della sua 
vita; l'essere cioè, per dissesti finanziarii della famiglia, passato a vivere, 
all’età di tre anni, dal paesello campestre in una grande città , restando. 
però scinpre innamorato dei campi. A 17 anni, tornò in vacanze al suo. 
paese presso una famiglia amica ed agiata; e vi conobbe per pochi giorni. 
una fanciulla di 15 auni, di cui si innamorò. 

Tornata la fanciulla in collegio egli sole\a vagabondare per la cam- 
pagna, abbandonandosi a mille fantasticaggini. 

Un'altra serie di ricordi del soggetto è questo : dopo i 17 anni, ritor- 
nato in campagna, rivide il cugino e la cug.na — La famiglia di costoro 
era agiata; egli si sentiva indifferente verso la cugina; ma i genitori suoi 


‘@ quelli di lei meditavano un matrimonio, che perinettesse al soggetto dì 


abbandonare avidi c astrusi studi per darsi a pratiche intraprese. Egli in 
quel tempo visitò anche le Alpi, e ricorda avervi trovato un fiore assai 
simile a quello del dente di leone. 

In seguito, specie nei momenti di maggiori strettezze, egli pensò con 
rimpianto al mancato matrimonio con la cugina. Fu appunto nell’ epoca 
delle gite sulle Alpi che cominciò a comparire la scena surriferita del 
prato verde e del pane. 

Su la scorta di questi elementi. ii Freud analizza questa scena. Egli 
ritiene che essa contenga elementi «dell’una e dell’altra serie di ricordi; e 
della fanciulla amata a 17 anni, conservi il giallo, colore degli abiti; del- 
l’altra prende le persone dei cugini. 

Il buttare i fiori per il pane esprime velatamente il pensiero dei ge- 
nitori di abbandonare studii astratti, per utili imprese. 

D'altra parte lo strappare i fiori a una ragazza esprime figuratamente 
il deflorare. 

Questa idea, come l’altra del benessere materiale (il pane) essendo 
troppo violente per conservarsi nella loro forma originaria, si reprimono, 
e tali fantasie represse tendono a deviare, obbiettivandosi in un ricordo 
dell’infanzia. La scena può esser vera, anzi probabilmente lo è ; ma fra. 
tante altre è scelta, arricchita, ingrandita, appunto per gli elementi di 
affinità con tutte le suesposte idee che debbono avere avuto grande im- 
portanza nella vita morale del soggetto. Sono queste fantasie represse che 
così trasformate costitu'scono ricordi di ricoprimento. Così deviate in ri* 
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cordi infantili, tali immagini vengono più spesso invocate per la loro ap- 
parente ingenuità. 

E° dunque chiaro che questi « ricordi dell’infanzia » sono in fondo una 
elaborazione posteriore; o meglio hanno per lo più relazione con avveni- 
menti della vita. Tali ricordi di ricoprimento possono essere posteriori 
od anteriori al fatto a cui si rapportano. Così possono essere positivi o 
negativi (ricordi di dispetto) 

Di più nei ricordi dell’infanzia, il nostro io ci appare per lo più ob- 
biettivato nella persona di un fanciullo, che noi per lo più riconosciamo 
come la nostra, ma che vediamo come un altro. 

In altri termini è impressi ne originaria che ha subito una elabora- 
zione; e il ricordo subbiettivo è divenuto perfino un ricordo plastico e 
visuale. 

Infine tali scene dell’infanzia. controllate coi ricordi di altre persone 
maggiori di età, ci si rivelano per lo più falsate in qualche circostanza. 
Tali alterazioni sono spesso tendenziose; servono cioè a sostituire altre im- 
pressioni sconvenienti o dispiacevoli. 

In complesso i ricordi dell’infanzia ci mostrano i primi anni di vita, 
non come essi erano, ma come sono apparsi nei tempi posteriori di ri- 
sveglio; anzi allora appunto sono stati scelti ed elaborati. 


P. Penta 


Neuropatologia 


78) F. Schupfer. — Sul tetano cefalico. Studio clinico ed anatomo- 
patologico.— I0ivista sperimentale di Freniatria, 1901, Fascicolo I e Il. 


Avendo avuto occasione di esaminare microscopicamente le alterazioni 
patologiche in un caso di tetano cefalico seguito da morte, l' autore dopo 
aver raccolto 107 casi di tetano cefalico, consacrati nella letteratura me- 
dica, fonde i risultati del proprio studio con quelli dello studio degli altri 
osservatori ed espone tutto ciò che si è detto su questa forma morbosa, 
sia dal punto di vista anatomo-patologico , sia dal punto di vista clinico. 
Voler riassumere il suo lungo articolo è arduo tentativo, tanto più ch'egli 
tratta questioni minute e non tralascia le più delicate particolarità di ana- 
tomia, di fisiologia, e di patologia sull’ argomento. 

Tutta la bibliografia riguardante il tetano cefalico , credo , sia river- 
sata a piene mani in questo lavoro. Tanto per toccarne le lince principali, 
cominciamo dal dire che sotto il nome di tetano cefalico si comprendono 
quei casi di tetano che si presentano associati a paralisi totale del nervo 
facciale ed anche, più raramente. a paralisi o paresi dei muscoli oculari. 

Esso pare indubitabile sia prodotto dal bacillo del tetano comune, che 
da varii autori fu riscontrato nel pus della ferita, la quale fu porta di 
entrata all’ infezione, Il sesso maschile ne è colpito a preferenza. La sede 
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della lesione, si può dire che sia sempre sul capo: (sulle palpebre, arcata 
orbitaria, fronte, guance, occhio, regione parieto-temporale, labbra, orec- 
chio, lingua etc.) Il periodo di incubazione del tetano varia da 1-5, da 5-10, 
da 10-21-24 giorni; generalmente nei casì acuti il periodo d’incubazione è 
minore. Come prodromi si possono avere stiramenti nella metà della fac- 
cia dove è la lesione , oppure rigidità della faccia o della nuca o stira- 
mento in alcuni muscoli del viso, dolori nella metà della faccia che è sede 
della lesione ; infine compare il trisma e la paralisi del lucciale. Questa 
si presenta ora prima, ora dopo , ura contemporaneamente ai primi sin- 
tomi del tetano. 

Il trisma d'ordinario precede la paralisi del facciale, talora è contem- 
poranea; ma vi sono pochi casì in cui il trisma comparve dopo la emiple- 
gia facciale. i 

Nella grande maggioranza dei casi la paralisi del facciale è totale ; 
qualche volta si ha contrattura invece di paralisi, tal’ altra si hanno pa- 
ralisi e contratture insieme. kE stata osservata talora deviazione dell’ u- 
gola e della punta della lingua. Spesso fu notata forte salivazione. In al- 
cuni casi si manifestò diplegia facciale. Quanto al facciale del lato oppo-. 
sto a quello della lesione, alcune volte esso non si mostrò contratto ; al- 
tre volte la contrattura apparve tardivamente, ed in altre si mostrò con- 
temporaneamente alla paralisi nel lato della lesione. 

Come disturbi concomitanti si son notati : lagrimazione dal lato leso 
che poteva dipendere dal lagoftalmo , iperestesia dal lato paralizzato o 
lievi e limitate anestesie sempre nel limite della faccia; sudore prevalente 
od esclusivo dal lato paralizzato , sudore ed arrossamento nel lato oppo- 
sto; pupille talora miotiche e senza reazione. 

Il trisma è uno dei primi sintomi del tetano c spesso comincia dal lato 
della ferita, ma subito si rende bilaterale. Importanti sono pure i disturbi 
della deglutizione per cui alcuni autori vollero chiamare il tetano cefalico 
tenatus hydrophobdicoides. Tali disturbi possono anche mancare; epperciò 
questo termine, come ben dice lo Schupfer, è improprio. Bisogna poi 
distinguere i disturbi prodotti dallo spasmo dei muscoli della deglutizione 
(tetanus hydrophobicoides) da quelli provenienti dal trisma (tetanus. di- 
sphagicus) o dall’ opistotono (tetanus aphagicus) nel quale ultimo caso + 
cibi rigurgitano per la bocca o pel naso e vanno nel canale aereo, provo- 
cando sintomi di soffocazione. La rigidità della nuca non è un fatto molto 
costante. í 

Frequentissima è la partecipazione del diaframma e dei muscoli della 
respirazione in genere agli spasmi tetanici. Del resto il tetano cefalico può 
assumere tutte le forme e tutti i rapporti che si hanno nel tetano comu- 
ne; solo la partecipazione degli arti è meno frequente. 

Quanto all’ esito della malattia è da notare che su 105 casi 62 finirono 
con la morte; la mortalità quindi è del 69,35 °[,. In generale pare che quanto 
più breve è il periodo d’ incubazione, tanto più rapido sia il decorso. 

. Nella maggioranza dei casi la morte fu causata dall’infezione tetanica, 


ma talora essa fu dipendente da edema polmonare, da bronco-pneumonite, 
da meningite. 
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I metodi curativi usati furono varii: bromuri, cloralia, morfina, anti- 
tossina Tizzoni, antitossina Behring. 

L’autore era in via di sperimentare sul suo caso la cura dell'acido fe- 
nico, propuznata dal Baccelli nel tetano comune, allorchè una complicanza 
polinonare ne «determinò la morte. 

Quanto a prognosi della paralisi del facciale, si deve dire ch’essa dura 
fino all’ ultiino nvi casi mortali. Nei casi seguiti dı guarigione essa per lo 
più srompare dopo la medesima. Qualche volta scomparve insieme col te- 
tano; talora prima che il medesimo cessasse. Qualche volta perdurò a lun- 
go nella convalescenza. 

la un certo nunero di casi la paralisi del facciale si associò anche a 
paralisi dei muscoli innervati dal II, IV, VI paio di nervi cranici. E que- 
sti casi vanno distinti in due categorie, a seconla che si aveva solo ptosi, 
od anche limitazione nei movimenti dei bulbi oculari. 

Riguardo ai casi della prima categoria è difficile decidere se la ptosi 
fosse dovuta a paralisi di uno dei rami dell’ oculo-motore, oppure ad uno 
spasmo dell orbicolare delle palpébre. Lo Schupfer si mostra propa3nso 
ad amméttere quest' ultimo. 

Riguardo ai casi della scconda categoria egli ritiene si debba ammet- 
tere che la paralisi dei muscoli oculari è sempre bilaterale, sebbene più 
forte dal lato della ferita. Manon tutti sono di accordo nello stabilire l’im- 
portanza di questi fatti. II Rose per es. nega che si tratti di paralisi e, 
poichè nello acme del male, i bulbi oculari si presentano fissi, ritiene che 
si tratti di contrattura dei muscoli oculari, tanto più che si ha miosi in- 
vece di midriasi e manca spesso la blefaroplegia. Al che si può opporre, 
secondo lo Sechùpfer, chela paralisi poteva non colpire il tronco dell’oculo- 
motore, ma singoli raini di esso o singoli gruppi cellulari del suo nucleo. 
Per lo Schupfer si tratta di vere paralisi. 

Le paralisi dei nervi cranici suddetti possono essere precoci e la loro 
prognosi è simile a quella fatta per la paralisi del facciale 

Venendo poi al reperto anatomo-patologico, l’ autore riporta i casi di 
tetano cefalico studiati al tavolo anatomico e al microscopio da altri og- 
servatori. In essi non si ebbero che constatazioni scarse, specie per quel 
che riguarda il nucleo del facciale. Nel suo caso , allo esame macrosco- 
pica e microscopico dei nervi cranici, si rilevarono solo varii gradi di cro- 
matolisi nelle cellule del nucleo del facciale paralizzato. È qui egli si pone 
innanzi tutto il probleina ; se la paralisi facciale sia periferica o centra- 
le. La cromatolisi da lui descritta nelle cellule del nucleo del facciale pa- 
ralizzato, unitamente ad altri fatti degenerativi descritti dal Redlich, 
farebbero pensare ad una origin» nucleare della medesima. 

Senonrhé , per ammetter ciò definitivamente , bisogna escludere che 
queste lesioni paralitiche siano uguali a quelle che si riscontrano anche 
in altre parti del sistema nervoso, in ogni caso di tetano. 

Intanto dalle ricerche fatte sull’ uomo e da quelle sperimentali (l’au- 
tore le riporta tutte minutamente) nulla si può concludere. Le alterazioni 
da lui riscontrate nelle cellule del nucleo del facciale paralitico sono uguali 


a quelle che nel tetano si possono vedere in molte altre cellule del rima- 
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nente sistema nervoso centrale, c ulente perciò autorizza a riguardarle 
come causa delle paralisi. 

Quel che solo dimostrano le ricerche anatomo-patologiche è che la pa- 
ralisi facciale non è dovuta ad alterazioni gravi nô dei nervi periferici, 
né del nucleo del VII paio. Piuttosto gli argomenti clinici offrono qualche 
dato per chiarire il problema. 

L'autore ricorre è parecchi di essi; al inodo di comportarsi della rea- 
zione elettrica del lauto paralizzato che o fu normale o presentò solo va- 
riazioni quantitative; al imodo di comportarsi dei rami nervosi che si uni- 
scono al facciale nel suo tragitto attraverso le ossa craniche, i quali, se 
fossero lesi, farebbero propendere per una origine periferica della para- 
lisi anzichè nucleare. Dopo aver minutamente esaminati tutti questi fatti, 

egli emette l’ ipotesi che il veleno tetanico si diffonda lungo il tronco del 
facciale fino alle cellule del nucleo, producendo alterazioni poco dinostra- 
bili microscopica nente, analogamente a quello che avviene per le paralisi 
post-d!fteriche in cui la molteplicità, l’ estensione delle paralisi, la scom- 
parsa aei riflessi, la compartecipazione del centro respiratorio e dei ner- 
vi cranici depongono per una origine centrale delle paralisi, scbbene 
autori come il Baginski, aminettano che la malattia cominci nei nervi 
periferici come nervite ascendente e pui si estenda nel territorio del neu- 
rone fino all’ apparato centrale. 

Resta in ultimo a spiegare perchè il veleno tetanico si comporti in 
nodo così speciale rispetto al nervo facciale. 

Egli è certo che in seguito a ferita del capo si può avere un tetano 
associato a paralisi di alcuni nervi cranici e del facciale dal lato leso, op- 
pure un tetano con paralisi e contrattura o solo contrattura dei muscoli 
dell' istesso lato (l'autore sembra escludere che si abbiano tali fatti sul 


lato opposto alla lesione). Ma si può anche sviluppare in seguito a ferit. 


del capo un tetano ordinario senza pàralisi dei nervi cranici, il qual fatto 
invero sarebbe in contradizione con l'ipotesi emessa dall’ autore sulla dif- 
fusione del veleno tetanico lungo il tronco del facciale. Senonchè stando 
«alle ricerche sperimentali del Brunner, iniettando in cavie e conigli tos- 
sine tetaniche , si ottengono contratture con dosi non elevate , e paralisi 
con dosi forti. 

Appoggiandosi a questi fatti l’ autore dà ragione della varia sintoma- 
tologia presentata dal tetano nell’ uomo. I casi in cui il facciale non è pa- 
ralizzato nelle ferite del capo si spiegherebbero ammettendo col Brunner 
che il veleno tetanico essendo poco forte , producesse contrattura e non 
paralisi. E se si considera che nei casi in cui mancò la paralisi, la ferita 
Fa posta sul cuoio capelluto o sul naso , si comprende come un veleno 
non molto intenso, producendo una contrattura bilaterale, facesse mancare 
l’ asimmetria della faccia. Un veleno più intenso produrrebbe invece la 
paralisi. 

Quanto poi alla frequenza della paralisi del facciale rispetto a quelle 
degli altri nervi cranici motori, la si può spiegare, ricordando che il fac- 
ciale si ramifica molto superficialmente , epperciò viene più facilmente 
leso e maggiormente subisce il contatto delle tossine tetaniche , ovvero 
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ammettendo ch’ esso sia più vulnerabile, vd anche che le cellule del suo 
nucleo siano più suscettibili all’ azione del veleno. 

L’ autore conchiude ritenendo che, a seconda del grado di virulenza, 
il veleno tetanico possa produrre contrattura o paralisi dei nervi cranici, 
e che i varii nervi presentino un comportamento diverso rispetto a yue- 
sto veleno. E poichè egli ammette che le paralisi siano in gran parte nu- 
cleari, probabilmente ia maggiore o minore attinità pel veleno spetterebbe 
alle cellule dei nuclei nervosi. 

E. Patin.. 


79) A. Van Gehuchten—Les réilexes cutanés daus lu paraplégie spa- 
smodique — Le Névraxe, Vol. 11I, fasc. 3, 1902. 


La prima parte del lavoro è una polemica vivace e nudrita centro ie 
idee sostenute dal Crocq nella relazione sulla fisiologia e la patolo- 
gia del tono muscolare, dei riflessi e della contraltura, da lui presen- 
tata al congresso di Limoges: idee in parte contrarie a ciò che PA., so- 
stiene a proposito dei rapporti tra ritlessi cutanei e tendinei e dei centri 
e delle vie per le quali si esplicano questi due ordini di ritlessi. 

L’ A. infirma il valore delle osservazioni cliniche e delle ipotesi ana- 
tomiche del Crocq, sostenendo che fino a quando un caso indubbio di 
tabe spasmodica con conservazione dci riflessi cutanei non sarà addotta 
contro la sua dottrina della indipendenza dei riflessi cutanei e tendinei , 
questa non potrà essere seriamente oppugnata. 

Nella seconda parte si occupa della fisiologia e della patologia dei ri- 
lessi cutanei, specialmente del cremasterico e degli addominali. 


O. Fragnito 


80) A. Broden — La maladie du sommeil — Bull. de VAc. royale de 
meédecine de Belgique n. 9. 1901. 


L'A., che ha avuto opportunità di osservare parecchi casi di malattia 
del sonno , praticando sei volte l'autopsia d’ individut mortu di tale alfe- 
zione , ha costantemente notato che essa è occasionata da una infezione 
che induce infiammazione cronica delle meningi cerebro-spinali e lesioni 
nei centri nervosi cerebro-spinali. 

Una tale infezione, poi, sarebbe data da uno speciale microrganismo, 
che PA. € riuscito ad isolare dal sangue degli infermi e che inoculato in 
cultura pura ha dato risultamenti positivi negli animali da esperimento. 

Il microrganismo scoverto si presenta sotto forma di bastoncino più 
o meno allungato con estremità arrotondite, sfornito di capsula ed a ra- 
pida sporulazione. Esso è privo di ciglia, ha movimenti poco vivi ed as- 
sume bene tutte le colorazioni di anilina e talvolta sopporta bene anche 
il metodo di Gram. Si coltiva in tutti i comuni mezzi di cultura ed è a- 
nerobio facoltativo. 

Dalle osservazioni cliniche, anato.n> patologiche e batteriologiche l'A . 
conchiude che la malattia del sonno è una vera infezione dei centri ner- 
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vosi cerebro-spinali, prodotta da un microrganismo speciale molto sparso 
nel suolo del Basso Congo. 
E. La Pegna 


81) Vanden Corput — Note sur une théorie nouvelle de la maladie du 
sommeil (cathypnose ou toxinose du sommeil) — Bulletin de l Académie 
royale de médecine de Belgique. Anno 1901 n.° 11. 


Quella strana malattia che va sotto il nome di malattia del sonno , 
osservata la prima volta da un medico inglese nel 1819, presso i negri 
della costa di Africa, è stata oggetto di varie ricerche. Queste hanno fatto 
stabilire in modo positivo che la causa prima di tale affezione bisogna 
riporla nella presenza di un bacillo o di un diplo-bacillo speciale. Ora lA., 
che vorrebbe denominata la malattia in esame catiprosi 0 torinosi del 
sonno , afferma che per quanto sia ben nettamente stabilita la natura 
microbica di essa, non può dirsene per altro ben conosciuta l'anatomia pa- 
tologica. 

Difatti egli mostra come discordanti sieno i reperti anatomo-patologici 
osservati dai diversi autori. Non potendosi, perciò , mettere in relazione 
la sindrome fenomenica con le lesioni anatomiche egli fa una nuova ipo- 
tesi sulla genesi prima della infermità anzidetta. 

Per lui la catipnosi sarebbe dovuta all’accumulo nell'organismo delle 
tossine ponogene del Preyer,accumulo risultante sia da produzione 
eccessiva di queste tossine sotto l’azione persistente del bacillo infettivo, 
sia da un rallentamento o da una alterazione funzionale degli organi di 
eliminazione. 

Le tossine ponogene, che, si sa, esercitano nello stato fisiologico una 
azione chemiotropica negativa sui neuroni centrali, paralizzando l ame- 
boidisimo delle giovani arborizzazioni protoplasmatiche che stabiliscono il 
rapporto fra i primi ed i neuroni periferici o sensitivi, sono senza alcun 
dubbio in tal caso causa etticiente immediata del fenomeno capitale dell’af- 
fezione, il sonno insormontabile, persistente e mortale. 

Riguardo alla terapia dell’affezione L'A. dice che senza parlare per ora 
di un siero profilattico o curativo diretto a combattere il bacillo, bisogna 
procurare l eliminazione delle sostanze ponogene e ricercare agenti atti 
a diminuirne la produzione e favorirne la distruzione. 


E. La Pegna 


82) E. Masetti — Un caso di encefalite emorragica acuta — Rivista 
critica di Clinica Medica. Anno III, ni 11,12, 12. 


Se oramai non si dubita più dell’esistenza di quella forma morbosa, 
che va sotto il nome di encefalite emorragica acuta di Strüm pell- 
Leichtenstern, molta incertezza ancora esiste intorno al momento 
etiologico che la produce. Ed é perciò che l’A., descrive un caso della ma- * 
lattia in esame, sorta in un individuo affetto da pleuro-polmonite , ed in 
cui è stato possibile dimostrare con opportune ricerche batteriologiche che 


338 NEUROPATOLOGIA 


il momento determinante della forma morbosa è stato il pneumococco 
del Fránkel. 

Il cago descritto dall’ A., è quindi, importante per la nuova luce che 
dà all’ etiologia dell’ encefalite emorragica acuta. 


E. La Pegna 


83) Toulouse et Vaschide —Recherches expérimentales sur la sensibi- 
lité olfactive dans la paralysie générale. — Revue de psychiatrie el de 
psychologie expérimentale, febbraio 1902. 


Il metodo adoperato dagli AA., consiste essenzialmente nell’uso della 
canfora, che è un corpo ben definito, a odore noto, e che é solubile nel- 
l'acqua all’l1 p. 1000. Si fanno soluzioni acquose di più in più diluite, che 
si conservano in tubi di vetro con tappo sunerigliato, aventi un’altezza in- 
terna di 5 cm. ed un diametro interno di 2 cm. Cuminciando dalle solu- 
zioni più deboli e passando man mano alle più forti, si situano i tubi, 
appena sturati, sotto le narici dell’individuo, convenientemente preparato 
ed avente gli occhi bendati, e vi si tengono durante un'ispirazione media 
del soggetto, ed in 1uudu che il tubo rasenti il setto nasale. Come espe- 
rienza di controllo , si presenta alternativamente c senza regolarità, un 
tuvo contenente acqua distillata c perciò inodoro : 11 numero di volte (su 
10 presentazioni di questo tubo ) che l’individuo la riconosciuto l’acqua, 
cioè non ha provato alcuna sensaziane olfattiva, dà il valore delle risposte 
positive corrispondenti alle eccitazioni canforate, e misura la suggestibi- 
lità. Il titolo della più «debole soluzione canforata sentita come odore in- 
determinato , è la misura del minimum di sensazione; e 10 esperienze 
sin1ili daranno un minimum medio, per un dato soggetto. Il minimum 
medio di percezione si ottiene allu stesso modo, col determinare qual è 
la più debole soluzione canforata come odore di canfora. Infine, il rico- 
noscimento di 10 diverse sostanze odorose ci dà un'altra indicazione sul 
potere di percezione, massime ne’ suoi rapporti con la inemoria e l'edu- 
eazione. 

Il numero di soggetti esaminati è stato di 28 donne , appartenenti ai 
tre periodi della paralisi generale. Le difficoltà incontrate sono state molte, 
specialmente perchè la considerevole diminuzione dell'attenzione in tali 
soggetti, obbligava a ripetere le esperienze un gran numero di volte, es- 
seudo che assai spesso le risposte ottenuto non erano interpretabili, non 
staudo esse in rapporto con le domande fatte. 

Nella esperienza relativa al minimu:a di sensazione, la maggior parte 
delle inferme non distinguevano nettamente l’acqua canforata dall’ acqua 
distillata. Per determinare questo minimum, è stato necessario adoperare 
quello che gli AA. chiamano processo di paragone : allorchè i soggetti 
attribuivano ad una soluzione canforata un odore più forte che non al- 
l'acqua distillata, la prima veniva considerata come differenziata, cioè 
come sentita. Ciò spiega come si sia potuto determinare questo limite 
sensoriale, quantunque il numero dei casi, su dieci, in cuì l'acqua veniva 
riconosciuta, restasse inferiore alla metà. 

Gli AA. riassumono in tre tabelle i risultati ottenuti. 
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Essi hanno trovato che, tra le paralitiche, il numero delle anosmiche 
(non riconoscenti a/cun odore) è di 8 su 28, cioè di quasi un terzo, mentre 
esso non è che di 1313, tra le adulte sane. DeHe 28 inferme, 5 si trova- 
vano nel periodo iniziale; e nessuna di queste presentava anosmia (nel 
senso assoluto suindicato), ciò che sta in disaccordo con l’ opinione di 
Aug. Voisin, che considerava l’anosmia come appartenente ai sintomi 
iniziali della paralisi. 

« La diminuzione o la perdita dell’odorato, dai due lati o da un solo, 
è—dice Voisin—uno dei migliori segni dell’inizio della paralisi gene- 
rale, e può constatarsi prima ancora che vi sia tremore della lingua, o 
inuguaglianza delle pupille, o, persino, prima che si abbia indebolimento 
della memoria.—L’odorato è quasi sempre gravemente compromesso nel. 
primo periodo, e resta abolito nel secondo: ciò che spiega come gl’infermi. 
giungano sino a fregarsi il viso con materie fecali, senza provarne alcun 
fastidio ». 

Ciò che v'è d’indubitabile nell’affermazione di Voisin, si é chela 
perdita dell’odorato è un sintomo frequente nel corso ed alla fine di que- 
sta malattia. | 

Oltrechè Ja sensibilità sensoriale, gli AA. hanno misurato la « sensi- 
bilità tattile olfattiva ». Essi intendono con tal nome la proprietà speciale 
che hanno la membrana pituitaria e la mucosa olfattiva, di reagire alle 
eccitazioni ammoniacali. Quando s’inspira, col naso, dell’ammoniaca, si 
prova una sensazione di pizzicore e di bruciore ed una leggiera impres-- 
sione di soffocamento, che non si osservano per alcun’altra eccitazione. 
sensoriale. Come prova dell’esistenza di questo modo di sensibilità non 
olfattiva, si può citare il fatto che sensazioni di tal natura son percepite. 
anche da individui con anosmia sensoriale completa. 

Per misurare questa sensibilità speciale. gli AA: si sono serviti della 
soluzione acquosa di gas ammoniaco a 22°, praticamente chiamata ammo - 
niaca, e di soluzioni acquose di quest’ ammoniaca ad 1l in 10, 1 in 100, 1 
in 1000, ed l in 10000. 

In queste loro ricerche. gli AA. hanno anche preso in considerazione 
quella che essichiamano « percezione’ dolorosa », col quale nome essi in- 
tendono la reazione spiacevole. Nella mimica, e specialmente nella mole- 
stia, e nell’irritazione provocata dall'odore ammoniacale, si ha un segno 
abbastanza preciso. Questo stato doloroso o molesto è per lo più accompa- 
gnato, nelle donne normali, dal riconosci mento dell’odore, mentre la mag- ' 
gior parte delle paralitiche generali non seppero definire la qualità della 
sostanza che provocava lo stato doloroso o molesto in questione. 

La sensibilità tattile olfattiva è indipendente dalla sensibilità olfattiva 
sensoriale, giacchè persiste anche quando questa è più o meno abolita. 
Essa, del resto, può constatarsi nei bambini, anche prima che si sviluppi il 
senso dell’olfatto, e persiste nei vecchi (in grado variabile), anche quando 
l’olfatto è completamente abolito. 


P. Penta 
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84) Liepmann — Ueber Apraxie mit Demonstration eines Falles ein- 
seitiger Apraxie. (Sull’aprassia; con dimostrazione d'un caso di aprassia 
unilaterale) — Allgemeine Zeitschrif fur Psychiatrie, vol. 57, p. 887. 


Nella tornata del 16 Giugno 1900, della societá psichiatrica di Berlino 
l A. dimostrò un caso di aprassia unilaterale , da iui già presentato ad 
altra società scientifica di Berlino nel precedente Marzo, allorchè l’infer- 
mo si trovava nell’ acme della sua malattia. 

L’aprassia è ora pressochè la stessa, ma la sensibilità dell’infermo è 
adesso diventata quasi normale. Siccome l’infermo ha appreso a servirsi, 
più di prima della mano sinistra e ad inibire i movimenti della mano 
destra, egli si trova ora in una condìzione assai migliore, la quale, sin 
dal Maggio, gli ha permesso di vivere nella sua famiglia, senza aver bi- 
sogno di molta assistenza. 

L'A. fa notare che il caso in discorso merita il nome di aprassia , 
in senso stretto. Con tal nome si è indicato sinora l’uso incongruo degli 
oggetti, per effetto d’un disconoscimento dei medesimi. Qui, invece, l'in- 
fermo riconosce bene gli oggetti, e non sono alterati che i movimenti. 

Secondo l’A., l’aprassia deve definirsi un’ incapacità a movimenti 
adatti allo scopo , e deve contrapporsi al disturbo sinora indicato col 
nome di aprassia, e che deve invece denominarsi agnosia o asimbolia 
sensoria. Come l’afasico non può servirsi convenientemente dei muscoli 
della parola, così l’aprassico non può mettere i muscoli delle estremità a 
servizio delle sue rappresentazioni acustiche, ottiche, ecc. Resta così rea- 
lizzato il concetto—già avuto teoricamente da Meynert—dell'asimbolia 
motoria. Al teinpo stesso, bisogna ora aggiungere alle affezioni a foco- 
laio, per effetto delle quali resta abolita una « facoltà » della mente. una 
nuova affezione, cioè l’aprassia, l’abolizione del potere della mente sulle 
membra. 

P. Penta 


85). Alfred Saenger — Die häufigsten functionell-nervòsen Erkrankun- 
gen (Nenrasthenie, Hysterie und Nervosität) iin Kindesalter. (Le più fre- 
quenti malattie nervose funzionali (Neurastenia, Isteria e Nervosità) nella 
età infantile), —Monatsschrift fur Psychiatrie und Neuroloyie. Band IX, 
1901 pag. 321-336 


Le malattie nervose più frequenti dei bambini possono dividersi, clinica- 
mente, in quattro gruppi, i quali però, ben inteso, non sono punto sepa- 
rati tra loro da limiti precisi: 

I. Neurastenia ; 

2. Isterismo ; 

3. Misto di neurastenia e d' isterismo : nervositá ; 
4. Neuropatia ereditaria (deficienza psicopatica). 

I bambini del primo gruppo sono per lo più anemici. ono molto ec- 
citabili, piagnucolosi, timidi. Si stancano molto facilmente, come può con- 
statarsi, obbiettivamente, nella misurazione del campo visivo e nella lettura. 
Quasi tutti presentano sintomi angioneurotici, come cardiopalino , vertigi- 
ni, ansia precordiale, eccitabilità vasomotoria. Sono spesso inclini alla 
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tristezza , soffrono non di rado d'inappetenza ed anche spesse volte di 
ostinata stitichezza. Il loro sonno è inquieto; i bambini parlano spesso nel 
sonno e talvolta si svegliano di sobbalzo, probabilmente per effetto di so- 
gni spaventevoli. Non di rado si hanno fobie genuine, tipiche. In quasi 
tutti i pazienti di questo gruppo, si osserva il così detto fenomeno di R o- 
senbach, cioè si produce nictitazione allorchè l’individuo chiude legger- 
mente gli occhi. In un paziente undicenne dell’au., questo fenomeno giunse 
al punto da rendere impossibili i lavori scolastici. Il bambino fu tolto dalla 
scuola per un mese, e mercè una cura di ferro (poichè v’era notevole 
anemia), di aria libera, di strofinazioni fredde, e di applicazioni elettriche 
locali, guarì completamente. f 

L’isterismo infantile è abbastanza frequente , e la vasta esperienza 
dell’au. gli permette di considerare come del tutto erronea l'opinione del 
noto neurologo S a c h s, il quale dice che l’isterismo è malattia rara negli 
adulti, ed ancor più rara nei bambini. Ciò è forse vero in certi paesi, 
ma, generalmente parlando, è indubbiamente falso. 

Nella maggior parte dei casi d’isterismo infantile, Pau. non riscontrò 
anomalie psichiche. Per lo più i pazienti di questa classe fanno l’impres- 
sione di essere assai più intelligenti dei bambini neurastenici. )n molti 
casi, il viso, anzichè avere un carattere infantile, ha l’ apparenza e l’e- 
spressione d'un viso di persona adulta od assai meno giovane. 

Tra i casi d’isterismo infantile puro, osservati dall’au., nessuno si as- 
sociava ad imbecillità. 

Un carattere frequente dell’ isterismo infantile é quello di essere mo- 
nosintomatico. Nondimeno , con un esame accurato , si trova spesso che 
tale carattere è solo apparente, giacchè possono constatarsi, non di rado, 
parecchie stigmate isteriche. Così, in una bambina tredicenne, affetta da 
scoliosi isterica di alto grado, e che già da due anni era stata curata in- 
vano con mezzi ortopedici, l'au. trovò emianestesia del lato sinistro, re- 
stringimento concentrico, bilaterale, del campo visivo, mancanza del riflesso 
faringeo , ed esistenza d'una zona isterogena sul dorso. La bambina fu 
guarita in breve tempo della sua scoliosi, con l’idroterapia e con un’adatta 
cura psichica. 

Secondo l’esperienza dell’ au., le anomalie dell’ attitudine di natura 
isterica, per lo più dovute a contratture, guariscono assai più facilmente 
nell’età infantile, che non in soggetti adulti. 

Tra gli altri, l’au. cita un caso di torcicollo isterico di alto grado, ed 
uno di contrattura isterica del platisma mioide, entrambi guariti pronta- 
mente con l’elettricità statica. 

Casi di tosse e di afonia, isterica, nell’infanzia, furono osservati dall’au. 
abbastanza spesso. — Il singhiozzo spasmodico e la balbuzie isterica , in 
alcuni casi dell’au., si erano prodotti in seguito ad uno spavento. 

Il tremore isterico è raro nei bambini. Più frequente è la corea iste- 
rica. Essa si origina , per lo più, da imitazione. La stessa origine hanno 
del resto, molti casi d’isterismo infantile in generale. 

Il Blefarospasmo isterico, massime quando dura a lungo, può far cre- 
dere ad una ptosi. A questo proposito, l’au. riferisce un caso (in ragazza 
dodicenne), che un oculista aveva curato lungamente come paralisi della 
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palpebra superiore sinistra, e che egli, avendo fatto diagnosi di ptosi 
pseudo paralitica isterica, potè guarire in un’unica seduta con la sugge- 
stione allo stato di veglia, esercitata col sussidio dell’elettricità statica. 

Meno frequente della ptosi isterica, ma tuttavia non rara, è l’ amau- 
rosi isterica. 

Casi di emiplegia e di paraplegia isterica, in bambini, non furono os- 
servati dall’au. Egli ebbe però un caso di astasia ed abasia isterica in- 
fantile. 

In noa pochi casi dell’au., l’enuresi notturna era l'unico sintoma isterico. 

Secondo le osservazioni dell’ au. , gli accessi convulsivi isterici sono 
relativamente rari nell’ età infantile, e per lo più si hanno in soggetti con 
grave tara ereditaria. 

In un ragazzo undicenne, l’ au. osservò un caso di corea magna. Gli 
accessi si ripetevano molte volte al giorno. In essi il ragazzo, si contor- 
ceva ed infuriava tremendamente, lacerava, mordeva e diceva villanie ed 
oscenità. 

Il terzo gruppo dì casi — quello cioè in cui si tratta d'una combina- 
zione di sintomi neurastenici ed isterici — è tra tutti il più numeroso. 
Sintoma frequente ed importante è, in questo gruppo di casi, l’astenopia 
nervosa, chiamata a ragione dal Michel « neurastenia dell’occhio ». Essa 
si manifesta in generale, con gran sensibilità alla luce, facile stanchezza 
degli occhi allorchè si applica la vista ad oggetti vicini (cone nel leggere, 
scrivere, ecc.) e sensazioni dolorose negli occhi e nella testa, ciò che 
spesso dà ai tratti del viso un’espressione caratteristica. 

1 bambini affetti da astenopia nervosa, sogliono presentare in maggiore 
o minor numero , stigmate isteriche ; e tra esse, astrazion fatta dal re- 
stringimento concentrico del campo visivo, ch’è intimamente connesso alla 
astenopia, si nota l’esistenza di diffuse zone analgesiche o, più spesso, 
ipalgesiche, e la mancanza del riflesso faringeo e congiuntivale. Straordi- 
nariamente frequenti sono le allucinazioni per lo più visive od acustiche, 
assai più di rado olfattive o gustative. 


Il sonnambulisino è abbastanza frequente, in questi infermi.—Quanto 
` al loro stato mentale, esso è simile a quello dei pazienti del primo grup- 


po. Un’altra rassomiglianza è costituita dall’apparenza generalmente ane- 
mica e da uno stato poco soddisfacente della nutrizione. 

L’isterismo di questi pazienti è considerato dall’au. una forma latente 
la quale può divenir manifesta più tardi, o per effetto della pubertà, o per 
una causa occasionale qualsiasi. 

Nei bambini del quarto gruppo, si ha una tara ereditaria per lo più 
derivante direttamente dai genitori, per essere essi affetti da ncurastenia, 
isterismo, emicrania, epilessia, o anche da vere e proprie psicosi. 

Questi bambini vanno soggetti con speciale frequenza, nei primi anni 
di vita, a convulsioni (così dette convulsioni della dentizione). Più tardi 
si hanno stati simili a tic, i quali si manifestano con smorfie e con movi- 
menti coreici. Questi bambini sogliono essere molto sensibili e molto su- 
scettibili, spessissimo capricciosi ed iracondi, e non di rado estremamente 
paurosi, massime di notte. Allorchè hanno qualche indisposizione, mostrano 
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spesso idee ipocondriache. Gl’ istinti sessuali sono spesso assai precoci, e 
d'onanismo è in questi soggetti frequente e non di rado eccessivo. 

Questi ban.bini sogliono esscre grandemente egoisti, ed oltre a ciò pi- 
gri, instabili, bugiardi, simulatori e dissimulatori, portati a far male e a 
farne cadere la colpa su altri, crudeli, golosi, tendenti al furto, arroganti, 
ribelli ad ogni autorità. Essi sono perciò il fiagello delle famiglie e degli 
educatori. L’ avvenire di questi individui è molto incerto, nel senso che 
essi per lo più, non fanno mai nulla di buono, ma restano sempre a carico 
dei loro parenti se pure non diventano delinquenti. 

Nondimeno, in non pochi di questi sovgetti psichicamente degenerati 
e per lo più male sviluppati anche somaticamente, 8’ incontrano talenti 
speciali, unilaterali, massi.ue per la musfca , per il calcolo: e il coltivare 
‘opportunamente tali qualità può essere, spesso, una via di salvezza per 
gl’individui in discorso. 

In tutti i quattro gruppi di cui sopra si trovano maschi e femmine in 
n° nero pressochè uguale. 

La prognosi é di gran lunga più favorevole, in generale, nei primi tre 
gruppi , in cui.si tratta per lo più di neuropatie acquisite, che non nel 
quarto. In gran parte però la prognosi sta in rapporto anche con circo- 
stanze esterne. cioè con la possibilità di sottrarre i piccoli pazienti a con- 
dizioni sfavorevoli, e d’instituire su di essi un'opportuna terapia. 

In molti casi, è necessario allontanare i bambini, per qualche tempo, 
dalla scuola, curarne la frequente condizione anemica col ferro e con l’aria 
libera, e sottoporli ad una terapia suggestiva, allo stato di veglia, per lo 
più sotto forma di cura elettrostatica. Specialmente nei casi d’isterismo, 
l'elettricità d'influenza, usata come innocente mezzo suggestivo, dà spesso 
guarigioni rapide, e persino istantanee. 

In molti bambini nervosi, si riesce ad ottenere la guarigione di certi 
sintomi, col non tenerne espressamente alcun conto, o coll’infonder loro 
con parole amorevoli, la persuasione che essi sono sani. 

Alla suggestione ipnotica, nell'infanzia, l’au. è recisamepnte contrario, 
ritenendola pericolosa per lo stato mentale dei piccoli pazienti. 

Nei casi d'isterismo, ecc., è indispensabile, per lo più, la cura in una 
casa di salute. 

P. Penta 


86) R. Gurrieri—Influenza della pellagra sul peso del cranio— Ricerche 
di biologia pubblicate pel XXV anniversario cattedratico di Pietro Al- 
bertoni. Bologna 1901. 


Da studii già fatti dall’A. dell'influenza delle malattie mentali sul peso 
«del cranio egli ora stacca nella presente nota quella parte che riguarda 
l'influenza della pellagra sul peso del cranio. 

I cranii presi in esame sommano a 936 ed appartengono tutti ad in- 
dividui delle province di Modena e di Reggio Emilia. 

Dal suo studio l’ A. è condotto a conchiudere che i crani pellagrosi 
sono, fra 936 crani di persone morte nel Frenocomio, i più leggeri di tutti. 
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A spiegare ciò l’A. mette in campo l’avvelenamento pellagrogeno, ib 
quale lede profondamente il trofismo osseo. 

Il danno poi, all’ A. sembra sia maggiormente sentito dalle donne in 
confronto ai maschi, dai vecchi in confronto ai giovani. 

Questa lesione del tessuto osseo che tanto più si accentua nella donna 
e nei vecchi, pare all’ A. sia dovuta all’ atrofia per disturbo nutritivo ed 
allatrofia neuroparalitica e neurotica. 

E. La Pegna 
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Psichiatria 


87) Otto Iuliusburger — Materialistiche Psychiatrie. Erwiderung auf 
den Aufsatz des Herrn D.r Weygandt.(Psichiatria materialistica. Risposta 
aun tema del D.r Weygandt.)—Monatsschrift für Psychiatrie und Neuro- 
logie. Band IX. Heft 1. Ianuar 1901, pag. 11-30. 


Questo lavoro è una vivace e brillante polemica col Dr Weygandt, 
il quale, preoccupato di due pericoli per la psichiatria (uno, V” indirizzo 
teologizzante; l’altro, il materialismo) non vede salvezza che nella teo- 
ria del parallelismo psico-fisico, giusta la formola di W u nd t. Secondo 
tale teoria, i fatti che appartengono contemporaneamente all’ esperienza 
mediata o naturale, e all’ esperienza immediata o psicologica, sono parti 
elementari di un’ unica esperienza e stanno necessariamente in relazione: 
ad ogni processo elementare dal lato psichico , deve corrisponderne uno 
nel lato fisico. 

Ma il Juliusburger, movendo in lizza contro tale principio , 
ricorda che non sempre lo stesso W undt fu di questo parere. Inoltre, 
non sa ilJuliusburger vedere quali nuovi orizzonti schiuda alla 
psichiatria tale teoria del parallelismo psico-fisico. Egli ricorda P’ antico 
concetto dell’ unità e semplicità dell’ anima, e i progressi scientifici che 
hanno indotto ad abbandonarlo. Così rispetto al delitto, la teoria della espia- 
zione comincia a decadere, ma non in omaggio ad un preteso paralleli- 
smo psico-fisico, bensì per la considerazione che il delitto é un fenomeno 
sociale. La teorica del parallelismo non è quindi, per l’ autore di questo 
lavoro, se non la vecchia teorica dell’ « armonia prestabilita » rimessa a 
nuovo , con qualche innovazione e modificazione che in fondo non altera 
la sostanza. 

L’A., invece, si dimostra caldo fautore del principio della localizza- 
zione, applicato rigorosamente anche nel campo psichico. Necessario com- 
plemento di tale principio è la teoria dell’associazione, che prepone una 
determinata zona cerebrale alla importante funzione associativa (F le c h- 
sigecc.). 

Tali concetti sono sostenuti ad oltranza dal Juliusburger, che 
li difende dall’ avventata accusa di essere indimostrati. L’ A., ricorda 
Wernicke,e la sua distinzione delle psicosi in allopsicosi , somato- 
psicosi, autopsicosi. Tale distinzione si fonda sull’analisi della coscienza 
nelle sue tre grandi congiunzioni parziali; cioè nel senso del mondo esterno 
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( allopsichico), della propria corporeità (somatopsichico) e della propria in- 
dividualita cioè della somma delle ricordanze individuali di un uomo (au- 
topsichico). Ciascuna di queste grandi congiunzioni può, in tutto o in parte, 
ammalare separatamente dalle altre. 

Persiste dunque la teoria della localizzazione. Ma egualmente vitale 
è quella dell’ associazione. E qui }’ A., ricorda, contro l’accusa di indimo- 
strazione, i fenomeni afasici, i fatti della cecità dell’ anima , le allucina- 
zioni ed illusioni , ecc. fenomeni tutti che non si spiegano senza la teo- 
rica dell’ associazione. 

Lo stesso fatto che )' ammalato di « contraddizioni » non è cosciente 
fra le diverse sue false idee, dimostra che la composizione delle più alte 
congiunzioni appartiene ad un’ unità, all’ io. 

L’opposto dell'associazione è la seiunctio: entrambi ci spiegano tutta 
l'attività della coscienza. 

Del resto, anche procedendo per esclusione , viene nettamente a de- 
terminarsi la speciale funzione delle fibre di associazione. 

Conchiudendo, l’ A., spezza una lancia in favore della teoria dei neu- 
roni, che traduce nel campo psichico, il principio , oramai pacificamente 
accolto, della conservazione e trasformazione della energia. 

L’ unico punto oscuro è ancora questo: come una forza, la quale esi- 
ste come movimento, calore o luce, possa trasformarsi in uno stato della 
coscienza. Ma la vera via maestra della psichiatria, resta sempre quella 
del trasformismo monistico o materiulismo. 

P. Penta 


88 ). D.r Heilbronner—Ueber die Beziehungen zwischen Demenz und 
Aphasie. (Sui rapporti tra deinenza ed afasia)— Archiv fur Psychiatrie. 
Ba. 33, Heft 2. 


L’au. riferisce, anzitutto, nolto estesamente, la storia clinica diun’in- 
ferma sessantanovenne, ammessa nella clinica psichiatrica dell’Università 
di Halle il 12 febbraio 1896. Trattavasi d’ una signora che avea goduto 
sempre buona salute, e che era mentalmente inferma già da cinque anni. 

L'esame somatico della paziente, la quale presentava l’aspetto d’' una 
donna assai forte per la sua età, non permise di constatare alcuna ano- 
alia. all’infuori d'una modica arteriosclerosi. Negli anni successivi al- 
l'ammissione, lo stato somatico si è mantenuto buono, e specialmente non 
si sono mai avuti sintomi, che potessero accennare a fatti emorragici od 
‘embolici. 

Psichicamente. l’inferma offriva ilquadro tipico d’un delirio cronico se- 
nile (forma senile della « psichosi di Korsakow », presbiofrenia di W e r- 
nicke): umore euforico, totale disorientamento per il tempo e per lo spa- 
zio, sconoscimento delle persone, confabulazione, perdita totale del potere 
di ritenere nuove impressioni (cioè della così detta « memoria di fissa- 
zione »). 

All'epoca dell'ammissione, e per parecchio altro tempo , non si con- 
statarono sintomi afasici od asimbolici di alcuna sorta. I primi inizii di 
tal! disordini s’inéominciarono a notare solo verso la fine dell’anno 1897, 
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ma in modo assai poco significante, e senza che nell'inferma si fosse pro- 
dotto alcun fatto, che potesse esser considerato come causa dei nuovi sin- 
tomi, o come epoca precisa del loro cominciamento. 

Nella primavera del 1899, l'esame dell’ inferma dava-.i seguenti ri- 
sultati. 

Malgrado tutte le esplorazioni fatte, non si poterono constatare alte- 
razioni della vista, dell’udito, dell’odorato, del gusto, del tatto. 

L'attenzione della paziente era molto attiva, talvolta anche più che 
in individui normali : essa reagiva a tutto ciò che accadeva intorno a lei 
(picchiare alla porta, passi nel.e vicinanze, ecc.,. Al tempo stesso però, 
l’attenzione era impossibile di fissarla su alcuna cosa. 

La memoria di fissazione (Merkfáhigkeit) era completamente abolita, 
o quasi, giacchè solo in rari casi potevasi constatare il persistere d'un'im- 
pressione, nella mente dell’inferma, per pochi minuti. Essa dimenticava. 
immediatamente anche le cose che le aveano cagiunato un'impressione 
molto spiacevole, così che, invitandola ad odorare, a brevissimi intervalli, 
una stessa boccetta contenente essenza di senape, essa seguiva P invito, 
volta per volta, senza ombra di opposizione o di avversione, e volta per 
volta dimostrava, con le parole e coi moti del viso, la spiacevole impres- 
sionc che provava. 

L’inferma aveva perduto, in gran parte, la facoltà di riconoscere gli 
oggetti, tanto che non riconosceva neppure i cibi. Per farla mangiare, era 
necessario metterle il cucchiaio o la forchetta in mano , e farle portare 
alla bocca i primi bocconi ; dopo di che, per lo più, essa continuava a 
mangiare senz’alcun aiuto. 

È però da notare, che mentre, in generale, l’inferma, al semplice ve- 
dere un oggetto, anche dei più usuali, non lo riconosceva affatto, poteva 
spesso riconoscere lo stesso oggetto, quando esso «liveniva elemento d’una 
combinazione più o meno complessa La paziente, per esempio, era del 
tutto incapace di riconoscere una forbice , quando questa le veniva seni- 
plicemente presentata, giacchè non soltanto non sapeva dare il suo nome 
a tale oggetto, ina non sapeva neanche prenderlo in mano nel modo usuale 
(quantunque non si avesse in lei alcun disordine delle funzioni motorie); 
ed ogni tentativo per ottenere che essa si servisse d'una forbice o che la 
prendesse in mano in modo conveniente, falliva del tutto. 

Ma se la forbice le veniva avvicinata al naso , mettendola al tempo 
stesso in rapido movimento, l’inferma la riconosceva : ed una volta essa 
disse, in tale occasione: « Non posso certamente lasciarmi tagliare il naso ». 

Da questa e da tutta una serie di osservazioni risultava evidente che, 
mentre l’inferma non capiva le impressioni semplici, aveva però un pò 
di comprensione per le impressioni multiple a per le situazioni compli- 
cate ed usuali della vìta. Quando l’au. p. es., invece di esaminare la pa- 
ziente nel reparto, la faceva condurre nel suo studio, essa faceva, nell’en- 
trare, i convenevoli che soglion farsi quando si va in casa altrui ; e del 
pari, quando veniva condotta via , si accomiatava sempre con saluti, in- 
chini, e frasi di cortesia. 

L’inferma parla molto e volentieri. Quando incontra qualcuno che essa 
crede possa darle ascolto, la paziente parla senza posa, anche quando tale 
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persona non reagisca affatt» at suoi discorsi. Essa parla correntemente, 
con buona costruzivne , e dando ai suoi discorsi, benchè in grandissima 
parte senza senso, molta espressione, a volte seria, a volte mesta, a volte 
allegra. Essa parla, del resto, servendosi d’un vocabolario molto ridotto, 
e in cui difettano specialmente le denominazioni per le cose concrete. 
Per compenso, l’ inferma adopera con enorme frequenza i nomi generici 
cosa, cosetta, storia (quest'ultimo anch’esso nel senso di cosa, fatto e si- 
mili). I discorsi della paziente sono assai poco variabili, e son pieni di un 
gran nuinero di frasi fatte, convenzionali, esprimenti gioia , dolore. rim- 
pianto, ecc. | 

Nell’ esprimere le sue impressioni , essa si serve talvolta di parole 
false, perchè relative ad un tutt'altro ordine di sensazioni. L'odore del- 
l'essenza di menta, a lei piacevole, le fece dire un giorno: « Questo suona 
bene »; e per l’assa fetida disse: « Ha un odore nero ». 

Come altri afasici, la paziente sostituisce talvolta al nome d' un og- 
getto una circonlocuzione («quello che i signori tengono in bocca, » per 
«il sigaro, » ) oppure una formazione parafasica (Schleffel per Lòffel, Lizge 
per Cigarre, c simili). 

La comprensione per la parola parlata era ridotta a minimi termini. 
Anche il metodo d'esame proposto, a tal riguardo, dal Rieger, e consi- 
stente nel dire all’infermo delle cose manifestamente assurde, per osser- 
vare se e quale reazione esse producano, dava per lo più risultati nega- 
tivi. Trattandosi d'uw'inferina priva di ogni potere di fissazione , cra ne- 
cessario servirsi di frasi brevissime, per evitare che venisse dimenticato 
il principio della frase, prima che essa fosse pronunziata intieramente. 
Dicendo dunque alla pazionte frasi come le seguenti : il cielo è verde , i 
cavalli cantano, l'erba è azzurra, il fuoco è freddo, ece., la paziente, per 
lo più, non trovava in tali affermazioni nulla di strano. Solo un giorno 
che un cane le fu inidicato come uva, la paziente si mostró meravigliata 
di tale asserzione. 

La facoltà di leggere e quella di scrivere erano quasi del tutto abo- 
lite. Per la scrittura, il massimo che si potè ottenere, fu di farle scrivere 
la lettera B; ma in generale si ottenevano tratti di penna, assai poco si- 
mili alle lettere richieste. La paziente leggeva, talvolta, correttamente 
le parole brevi. Meglio conservata era la lettura dei numeri : quelli d'una 
cifra erano letti correttamente quasi sempre, c talvolta anche quelli 
di due cifre. | 

Come nel caso surriferito. così in molti altri casi di demenza senile, 
massime in quelli che si presentavano sotto la forina della psicosi cosid- 
detta di Korsakow, è facile constatare l’esistenza di sintomi afasici 
ed asimbolici. 

Sintomi di tal natura possono anche osservarsi, transitoriamente, in 
casi tipici di paralisi generale (massime negli stati deliranti che sus: 
seguono ad accessi paralitici), ma specialmente vengono osservati—anche 
permanentemente — in molte forme «dubbie di paralisi generale, non an- 
cora ben distinguibili, nè anatomicamente. nè clinicamente, dalla vera 
paralisi. i 

Sintomi analoghi sono stati osservati dall’ au., non di rado, negli 
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alcoolisti, ed in modo specialissimo in alcuolisti che incominciavano a ria- 
versi da gravi stati di stupore alcoolico. 

Sintomi afasici ed asimbolici possono anche osservarsi negli cpilet- 
tici, dopo gravi e protratte psicosi deliranti. Tali stati in cui gl’infer- 
mi, senza trovarsi in una vera condizione di stupore, non capiscono quel 
che loro si dice, sono più o meno limitati nelle loro facoltà verbali, e 
non riconoscono, spesso, gli oggetti — così che, talvolta, non sanno che 
fare anche di oggetti molto usuali che si diano loro nelle mani, — pos- 
sono durare per intere settimane, e sono costantemente seguiti da una 
condizione persistente di più o meno notevole demenza. | 

Tutti i cennati casi presentano, come elemento comune, il mostrarsi 
di sintomi asimbolici ed afasici nel decorso di malattie, che, o sono vere 
ed attuali forme di demenza, o tendono, almeno, ad aver esito in de - 
menza. Difatti, anche nei citati casi di stupore alcoolico, l’au. non os- 
servò inai una completa guarigione, bensì il passaggio costante a stati 
permanenti di difettività mentale più o meno considerevole. 

L'au. fa dipendere , in gran parte , i sintomi afasici ed asimbolici 
osservabili, così spesso, nei casi di demenza , da fatti di dissociazione 
mentale. Nell’individuo normale, il riconoscimento d'un oggetto, la com- 
prensione d’una parola, ecc., stanno in intimo rapporto con le idee asso- 
ciate derivanti anche dalla semplice vista d’un oggetto, anche dal sentire 
un’unica parola. Ma allorchè si ha una dissoluzione più o meno grande 
delle associazioni mentali, le impressioni semplici non provocano nel cer- 
vello che eccitazioni più o meno isolate, insufficienti a determinare la 
comprensione dell’impressione stessa. Sono invece più comprensibili a tali. 
infermi le impressioni multiple, le situazioni complesse ed usuali della 
vita (come s'è visto nel caso surriferito), giacchè, per effetto di esse, 
viene a prodursi nel cervello, non un'eccitazione isolata, ma un complesso 
di eccitazioni, che, anche senza il sussidio di associazioni mentali può spesso 
bastare a determinare la comprensione. La moltiplicità delle eccitazioni 
mentali provvenienti direttamente dall'esterno deve, insomma. supplire in 
tali infermi alla mancanza o povertà delle associazioni. affinchè una data. 
cosa possa venir riconosciuta o capita. 
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Due anni di ricerche ininterrotte sul midollo spinale di pollo 
in tutte le fasi del suo sviluppo mi mettono in grado di confer- 
mare il concetto che alla costituzione complessa della cellula ner- 
vosa prendano parte un numero più o meno grande di nevrobla- 
sti fondentisi in una massa comune: concetto che io formulai con 
molta precisione di termini fin dal 1899 nel Congresso freniatrico 
di Napoli (1), e che difesi dalle obbiezioni del Lugaro nel re- 
cente Congresso freniatrico di Ancona. 

Lo scetticismo con cui il Lugaro accoglie il risultato delle 
mie ricerche poggia sopra una molto seria ragione, la quale an- 
che sull’ animo mio ha esercitato una lunga influenza inibitrice : 
poggia, cioè , sulla inverosimiglianza che un reperto così impor- 
tante (e, io aggiungo, così banale) possa essere sfuggito alla per- 
spicacia degli autorevoli osservatori che mi hanno preceduto nello 
studio della istogenesi del sistema nervoso, pur avendo essi ado- 
perato nelle loro indagini quegli stessi metodi che ho poi seguiti 
10 nelle mie. 

Quest'ultima affermazione, però, è solo in parte esatta; poichè, 
Se è vero che io non ho adoperato metodi nuovi, sono stato cer- 
tamente più eclettico dei miei predecessori nell’ applicazione dei 
metodi vecchi; e, sopra tutto , a differenza della maggior parte 
degl’istologi, mi sono ben guardato dal trarre conclusioni inconi- 


er 


(1) Atti del X Congresso della Società freniatrica italiana tenuta in Napoli 
dal 10 al 14 ottobre 1899, pag. 148 o 161. 
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trollate dalle impregnazioni cromo-argentiche, così utili nel ren- 
dere la complessa immagine dell'elemento adulto con i suoi nu- 
merosi apparati e, dopo le ultime modificazioni del Golgi e del 
Veratti, anche nella intima sua struttura, ma, nel tempo stesso, 
così poco adatte a cogliere tutte le fasi del lavorio formativo de- 
gli elementi in isviluppo. Il Cajal, che quasi non si è servito 
di altri metodi, non sempre, io credo, è riuscito a difterenziare 
con sicurezza nei giovani embrioni di pollo le cellule ependimali 
con i loro prolungamenti dalle cellule nervose in evoluzione. 
Molte di quelle che egli descrive, negli embrioni di quattro giorni, 
quali cellule commessurali, sono, per me, cellule ependimali , con 
il prolungamento centrale non sempre seguibile, nel piano di se- 
zione, fino al contorno del canal dell'ependima, e con il prolun- 
sjamento periferico perdentesi nel neurospongium, che concorre a 
costituire (1). 

Ma è poi proprio vero che nelle ricerche anteriori non sia 
traccia, se non delle conclusioni alle quali io sono pervenuto, al- 
meno dei fatti sui quali esse sono basate ? Non oserei affermarlo. 
I lavori dell'’Eichhorst (2), del Hensen (3) del Múller (4) 
e di altri dovrebbero essere ristudiati da questo nuovo punto di 
vista, giacchè in essi sono molti fatti che non trovano un’ ade- 
guata spiegazione nella dottrina del His (5), il quale, con la 
chiarezza suggestiva delle idee semplici schematiche e con l’aiuto 
venutogli dalle osservazioni del Cajal e del Lenhossek, ha 
tracciato la via a quasi tutti i ricercatori del’ ultimo decennio, 
lasciando nell'ombra molte ricerche pregevolissime dell’epoca an- 
teriore. 

Ora, da che si è meno esclusivi nell’uso dei metodi istologici 
e s’insiste meno nel giudicare solo in base a metodi specifici di ele 
menti non ancora specificati, cominciano a venir fuori i fatti nuovi. 
Oltre le mie ricerche, quelle del. Bombicci, del. Capobianco, 
di Colucci e Piccinino, delSibelius,dello Smirnow 
offrono una messe abbondante di fatti, che chiedono soltanto di 
essere coordinati ed interpretati. E la interpretazione , relativa 
mente sicura, non può venire che dallo esame minuto di serie em- 
briologiche complete, quali non è agevole avere dai mammiferi, 


(1) S. R. Cajal—A quelle époque apparaissent les expansions des cellules 
nerveuses de la moelle épinière du poulet? —Anatomischer Anzeiger, anno 5° pag. 
609 e 631.—Vedi nella Fig. I le cellule contrassegnate con le lettere D ed E, e il- 
lustrate con le 8-guenti parole: « nevroblasti piriformi, il cui cilindrasse termina 
a livello della commessura anteriore con un cono di crescenza ». 

(2) Eichhorst— Ueber die MICA Une des menschlichen Rückenmarkes 
und seiner Formelemente— Virchow's Archiv, 1875, pag. 425. 

(3) Hensen —Entwicklung des Kaninchens und Meerschweinchens — Zeit- 
schrift fur Anatomie und Entwickl., 1876, p. II, pag. 378. 

(4) E. M ü l l e r— Untersuchungen über den Bau der Spinalganglien— Nordiskt 
Medicinskt Arkiv., Bd. XXIII, 1891. 

_ (5) W. His - Histogenese und Zusammenhang der Nervenelemente — Archiv 
fur Anatomie und Physiologie. Supplement, 1890. 
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di cui quasi esclusivamente si è servito il His, ma che invece 
si ottengono facilmente dalle uova di pollo o di selacei. 

Quanto sia importante che la serie embriologica non sia sal- 
tuaria, risulta evidente da questo fatto: che se nello sviluppo del 
midollo spinale del pollo si fa astrazione dagli stadi intercedenti 
tra il principio del settimo e la fine del nono giorno d’ incuba- 
zione, la parte più cospicua del lavorio di aggruppamento dei 
nevroblasti, della formazione di colonie cellulari e della loro tra- 
sformazione in cellule nervose sfugge all’osservatore; il quale, dal 
confronto degli elementi nervosi quali si presentano ai due estremi 
di questo breve periodo evolutivo, ignorando le tappe intermedie, 
concluderà che un semplice nevroblasta è divenuto cellula nervosa 
emettendo propagini a spese del proprio protoplasma. Ma la di- 
mostrazione di un tale fatto emanerà chiara dalla illustrazione 
dettagliata che mi propongo di fare dei miei reperti. 


Comincio dal descrivere il midollo spinale di pollo come sì 
presenta al terzo giorno d’incubazione. Tralascio gli stadil ante— 
riori, i quali potrebbero servire a lumeggiare la questione, già 
tanto dibattuta, se nella placca midollare si trovino primitiva- 
mente due tipi cellulari distinti — cellule epiteliali e cellule ger- 
minative—o se queste derivino da quelle o viceversa : questione 
«che per il momento non m' interessa e sulla quale, del resto, mi 
trovo di avere espresso una opinione in altro lavoro (1). Partendo 
adesso dal dato di fatto che fin nei primissimi stadi di sviluppo 
si osservano i due tipi di cellule, negli embrioni di tre giorni 
troviamo che le cellule epiteliali hanno già perduto la loro strut- 
tura tipica, trasformandosi in massima parte in quel tessuto fila- 
mentoso e lamellare denominato dal His (2) neurospongium : 


(1) F. Capobianco e 0. Fragnito—Nuove ricerche su la genesi ed i 
rapporti mutuì degli elementi nervosi e nevroglici — Annali di Nevrologia, 1898, 
fasc. 2-3 —Sulla questione in parola è scritto a pag. 99: « Gli autori si sono sem- 
pre domandati onde mai derivino queste cellule (germinative) che sin dai primi 
stadii dello sviluppo si vedono intercalate alle cellule epiteliali, da cui si distin- 
guono per la loro forma, ordinariamente rotonda, e pel nucleo presentante spesso 
un’ attiva scissione indiretta. La questione però è rimasta priva di soluzione fon- 
data su fatti, cosa che non è certo molto agevole. Si hanno quindi vedute ipote- 
tiche, e recenti autori(V a le n za) hanno anche messo innanzi una trasformazione 
-delle cellule epiteliali in cellule germinative. Noi però non siamo proclivi ad accet- 
tare tale ipotesi, perchè non ci pare che ci sia bisogno d'invocarla. Le cellule germi- 
native appaiono sin dai primi stadii; fasi intermedie di tale trasformazione non si 
sono mai notate; sicché forse è più rispondente alla realtà il ritenerle come qualche 
- cosa di diverso. Le cellule germinative, se mal non ci apponiamo, potrebbero 
ben rappresentare elementi non ancora evoluti, non ancora differenziati, rimasti 
guan nello stato primordiale in mezzo ad altri, che han già compiuta la loro 

ifferenziazione, divenendo cellule epiteliali. Sarebbero, in altri termini, delle cel- 
lule a differenziazione tardiva, forse anche in rapporto all'alta dignità funzionale 
degli elementi di cui rappresentano i precursori. Tale interpretazione non urta 
contro nessuna contraddizione di fatto: non contro l'epoca della loro comparsa, 
la quale è precoce; non contro i caratteri morfologici, che sono generalmente ri- 
conosciuti analoghi a quelli i elementi non definiti, sopra tutto per il nucleo, la 
cui indifferenziazione costituisce anzi uno dei caratteri peculiari. » 

(2) His— L. c. 
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prima impalcatura di sostegno dei centri nervosi. Questa impal- 
catura filamentosa e reticolare, evidentissima nella parte periferica 
della sezione spinale (Tav I, Fig I; e Tav. III Fig. XX), diviene 
meno appariscente quanto più ci si avvicina ai dintorni del canal 
dell’ependima, dove il grande agglomeramento di elementi speci- 
fici, derivanti dall’ attiva proliferazione delle cellule germinative, 
ne vela in certo modo la presenza. 

A. « mano a mano che il nenrospongium cresce in ampiezza, 
i filamenti che lo costituiscono divengono più sottili, più molte- 
pre si fanno le connessioni e più regolari le maglie , come può 
ar rilevare un confronto tra le Fig. XX e XXI, rappresentanti 
rispettivamente sezioni di midollo spinale al terzo e al quarto giorno 
d’ incubazione. 

Se alla costituzione del neurospongium prendano parte solo 
i prolungamenti periferici degli spongioblasti derivati dalla trasfor- 
mazione delle cellule epiteliali, o vi concorrano anche altri elementi, 
non è facile stabilire. Qualche reperto molto significativo (Tav. I, 
Fig. V, a) mi fa propendere per la ipotesi che anche qualche ne- 
vroblasta finisca per dissolversi nei filamenti del tessuto di soste- 
gno, e forse anche qualche elemento d’ immigrazione mesodermi- 
ca. Ma su ciò non insisto: importante per la mia tesi è rilevare 
che, quando le cellule nervose sono ancora allo stadio di nuclei 
presso che sforniti di protoplasma, il neurospongium ha già rag- 
into il suo pieno sviluppo ed è irrigato da vasi sanguigni e lin- 
atici. 


È in questa trama spongioblastica che i nevroblasti si tro- 
vano immersi quando dai dintorni del canal centrale, ove si for- 
mano per la proliferazione delle cellule germinative , emigrano 
verso la periferia. Negli embrioni di tre giorni i nevroblasti sono 
dei semplici elementi tondeggianti od ovoidali con denso reticolo 
cromatico ed un contorno molto marcato: una struttura, come si 
vede, prettamente nucleare (1). Alcuni mostrano una sottile liste- 
rella di protoplasma addossata intimamente alla parete. 

Questa forma dei nevroblasti e questa struttura si conservano 
presso che inalterate fino al principio del settimo giorno dell’in- 
cubazione. Confrontando le Fig. XX, XXI e XXII della Tav. 
III, rappresentanti rispettivamente sezioni midollari di embrioni 
di tre, quattro e sei giorni, si nota che i nevroblasti nell'ultimo 
dei detti stadii sono alquanto ingranditi e meno intensamente co- 
lorati rispetto agli stadii anteriori, ma conservano forma e strut- 
tura identiche. 

Tale osservazione contrasta con ciò che generalmente si am- 
mette intorno all’ epoca in cui appaiono i prolungamenti cellulari, 


(1) La parola nevroblasta, nell'originario significato attribuitole dal His, non 
risponde bene alla forma degli elementi che ho qui descritti. Ma io mi servo del 
| vocabolo per indicare genericamente gli elementi precursori delle cellule nervose. 


e 
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la cui presenza sarebbe stata constatata da Ramon y Cajal (1) 
fin negli embrioni di pollo di tre giorni. L’ esame accurato di nu- 
merosi preparati tratti dal midollo spinale di pollo al terzo e al 
quarto giorno dello sviluppo ( Fig. XX e XXI) mi ha convinto 
che j prolungamenti visti da Ramon y Cajal sono filamenti 
«del neurospongium, che il cromato d’argento fa apparire connessi 
aì margini dei nevroblasti, ma che, invece, nei preparati alllema- 
tossilina ed ai colori di anilina adoperati in semplici soluzioni ac- 
quose, fissati o no col molibdato, si dimostrano affatto indipen- 
denti da essi. Su questo punto le mie osservazioni concordano 
quasi completamente con quelle del Bombicci (2), il quale in 
uno studio sullo sviluppo del midollo spinale di pollo ha trovato 
che « la cellula gangliare comincia a presentarsi nei primi istanti 
col solo nucleo (o nevroblasta) » e che « tra il 6° e l’ 8° giorno... 
s’ inizia una graduale e non regolare apposizione di sostanza pro— 
toplasmatica al neuroblasta stesso ». Presso a poco negli stessi 
termini sì esprimono anche Colucci e Piccinino (3), almeno 
per quanto concerne i nevroblasti emigrati nel corno anteriore. 


Nel riferire le mie prime ricerche (4) io asserii esplicitamente 
che i nevroblasti fossero nuclei assolutamente sforniti di proto— 
plasma, confortato in tal modo di vedere, oltre che dalla mia os- 
servazione diretta , dalla analoga opinione del Bombicci. Ma 
posteriormente, richiamato ad un nuovo esame di preparati isto— 
logici dalle importanti osservazioni del Capobianco (6), ho 
potuto vedere che una sottile listerella di protoplasma , osserva- 
bile solo con i fortissimi ingrandimenti, spesso la presentano ne- 
vroblasti anche giovanissimi. una osservazione non facile ; e, 
spesso, anche con l’ uso degli obbiettivi più poteuti, si resta in 
dubbio se si tratti di vero protoplasma o di semplice ispessimento 
della parete nucleare. Innanzi alla stessa difficoltà si è trovato , 
molto prima di noi, il Hensen (6), il quale non si senti in grado 
di affermare in maniera positiva la esistenza di protoplasma in- 
torno ai nuclei costituenti i primi abbozzi della sostanza grigia, 
pur inclinando ad ammetterla per ragioni teoriche. 


La moltiplicazione delle cellule germinative sì verifica lungo 
i bordi del canal centrale, come dimostrano le figure cariocineti- 





(1) S. R. Cajal--L. c. 

(2) G. Bombicci— Sui caratteri morfologici della cellula nervosa du- 
rante lo sviluppo. Osservazioni eseguite sull'embrione di pollo — Archivio per 
le scienze mediche, Vol. XXIII, N. 6, 1899. 

(3) C Colucc e F. Piccinino.— Su alcuni stadii di sviluppo delle cel- 
lule del midollo spinale umano. — Annali di Nevrologia, anno XVIII, fasc. 2, 1900. 

(4) O. Fragnito— La cellula nervosa rappresenta un'unità embriologica? 
Annali di Nevrologia, anno XVII. fasc. 3, 1899. 

(5) F. Capobianco— Della prima genesi delle cellule nervose della mi- 
dolla e dei gangli spinali— Verhandl. d. anat. Gesellschaft auf d. vierzehnten Ver- 
-sammlung in Pavia, April 1900, pag. 213. 

(6) Hensen—L.c. 
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che che ivi sì riscontrano frequentissimamente, quando si adope- 
rano metodi atti a rivelarle. Di là 1 nevroblasti emigrano verso 
le regioni periferiche , per raggiungere il luogo della loro desti-. 
nazione definitiva. Il movimento migratorio è diretto nei primi gior-- 
ni, fino al terzo, da dentro in fuori, quasi radialmente dal canal cen- 
trale verso la superficie meningea del midollo (Tav. I, Fig. I). Più 
tardi la direzione muta alquanto: i nevroblasti si dirigono da den- 
tro in fuori e da dietro in avanti, come attratti verso il punto 
ove sì formerà il corno anteriore (Tav. I, Fig. II e III). Quivi gli 
elementi si aggruppano, e, pur conservando per un certo tempo 
la stessa forma tra tondeggiante ed ovoidale, divengono, come 
ho accennato, un poco più grossi e meno colorati. Non tutti, 
però, subiscono tale modificazione: molti conservano l’aspetto pri—- 
mitivo. | 

Fino alla fine del sesto giorno d’incubazione gli elementi ag- 
gruppati nel corno anteriore sono molto ravvicinati tra loro, ma, 
salvo rare eccezioni, non propriamente addossati: li separa sem— 

re uno spazio ben distinguibile anche con i piccoli ingrandimenti. 

ul principio del settimo giorno, però, le cose mutano, e nel corno 
anteriore non si osservano più elementi distinti, ma gruppi di ele- 
menti ammucchiati, colonie cellulari (Tav. I, Fig. IV). Io ho già 
altra volta descritta la forma e la costituzione di tali colonie. Gli 
elementi onde esse sono formate io distinsi in due categorie, con- 
trassegnandole con i nomi di nevroblasti primarii e secondari. 
In ogni colonia si trovano molti nevroblasti secondarii, quelli che, 
come vedremo, sono destinati a perdere la propria individualità 
per trasformarsi nei costituenti il protoplasma cellulare adulto ; 
ed uno o più nevroblasti primarii (1 futuri nuclei adulti), secondo 
che la colonia contiene i germi di una o più cellule nervose. 

Un esame attento della Fig. IV gioverà al lettore assai più 
di qualsiasi minuta descrizione. Vi sono colonie con uno, con due 
ed anche con più nevroblasti primarii; ve ne sono anche alcune, 
1 cui elementi costitutivi sono disposti in modo da raffigurare gros- 
solanamente alcuni tipi di cellule adulte. 

Questo stadio di sviluppo è quello che più frequentemente è 
occorso alla osservazione di quegli autori che non hanno fatto 
ricerche embriologiche metodiche, ma che hanno soltanto avuto 
l'opportunità di esaminare qualche embrione umano isolatamente, 
(Smirnow (1)ed altri), o che hanno ricercato su materiale pa- 
tologico (Sibelius (2). Essi, per quella riserva che s’ impone. 


(1) A. E. Smirnow — Einige Beobachtungen über den Bau der Spinal- 
anglienzellen bei einem viermonatlichen menschlichen Embryo— Archiv. f. mi- 
rosk. Anatomie u. Entwickl. 59 Bd. 1202, pag. 459. i 

(2) Chr. Sibelius — Zur Kenntniss der Entwicklungsstórungen der Spinal-- 
anglienzellen bhei hereditär luetischen, missbildeten und anscheinend normalen 
eugeborenen— Deut. Zeitschrift f. Nervenheilk., 20 Bd., 1-2 Heft, pag. 35. 
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quando non si hanno in mano tutti gli elementi del giudizio, si sono 
limitati ad illustrare il reperto, senza pretendere d’ interpretarlo. 
V° è però nei loro scritti come una tendenza ad ammettere che 
queste colonie rappresentino fasi di moltiplicazione cellulare. Sareb- 
bero nevroblasti che, originatisi da una cellula madre, rimarreb- 
bero ancora qualche tempo uniti, ceomentati da quello che S mir- 
now chiama comune protoplasma materno, e che poi 
finirebbero per definitivamente separarsi. II Müller (1), che ha 
ricercato sul gangli intervertebrali di coniglio, rappresenta più 
spiccatamente questa tendenza, 

Contro l'ammissibilità di tale interpretazione urtano parec- 
chi dati di fatto. Innanzi tutto , gli elementi cellulari del corno 
anteriore, come più tardi quelli del corno posteriore e delle co- 
lonne di Clarke, non presentano mai una figura cariocinetica. 
vero che alcuni autori hanno affacciato l’ ipotesi che esista per 
le cellule nervose, nel periodo post-nevroblastico , una forma di 
moltiplicazione diversa dalla coriocinesi e dalla scissione diretta. 
Ma tale ipotesi, oltre al non aver avuto posteriormente la san- 
zione di ricerche autorevoli, riposa, più che su fatti, su conside- 
razioni di valore molto discutibile. Il Vignal (2) la mise in- 
nanzi, perchè, non avendo mai sorpreso figure cariocinetiche negli 
strati periferici del midollo embrionale e non sembrandogli ve- 
rosimile la migrazione di cellule dagli strati periependimali alle 
regioni periferiche, non sapeva darsi altrimenti ragione del continuo 
aumento numerico che, fino ad una certa epoca, presentavano i ne- 
vroblasti nel corno anteriore. A] Valenza (8) parve che nel lobo 
elettrico della torpedine i nevroblasti continuassero a crescere di 
numero quando di cariocinesìi non sì scoprivano più tracce; e de- 
scrisse come una nuova forma di moltiplicazione cellulare il re- 
perto di due nuclei uniti in una comune massa protoplasmatica. Ma 
la migrazione è stata dimostrata in modo indubbio, prima e dopo 
del Vignal, da molti ricercatori (Merk, His (4), Ca- 
pobianco e Fragnito, Bombicci ed altri); e l’errore 
in cui credo sia caduto il Valenza io feci rilevare già in 
un” altra mia nota (65,. Qui mi limito ad illustrare un reperto, 





(4) E Muller—L.c. 

(2) W. V i g na l— Développement du système ne! veux cérébro-spina! - Paris. 
G. Masson, 1889. pag. 69. 

(3) G. B. Valenza — Nuove ricerche sulla genesi degli elementi nervosi e 
nevroglici e sul loro reciproco rapportu—N? poli, 1899. 
‘ — (4)His,che fin dai suwì primi studii sullo sviluppo degli clementi nervosi sostenne 
la migrazione dei nevroblasti dagli strati interni del midollo spinale agli esterni, 
ora torna ad affermarla a proposito dello « Sviluppo della sostanza grigia della 
corteccia cerebrale » (Comptes rendus du XIII Congrés international de medecine, 
1900—Section d'histologie et d'embriologie, pag. 36), tanto che il Retterer ha 
creduto di trarne argomenti in favore dell’ameboismo delle celluie nervose adulte. 

(5) O. Fragnito-L. c., pag. 113:« Accade anche non raramen'e che fasci 
di fibrille, o i loro equivalenti embriologici, vale a dire i cordoni cellulari fus- 
ma non ancora differenziati nei custituenti elementari, accolgano nelle loro "voi 
lute non uno, ma due nuclei primarii, in modo da risultarne una cellula binu- 
cleata. Tale reperto forse può dar ragione dell'errore, in cui, secondo me, sareb- 
bero caduti alcuni osservatori (Thanthoffer, Rohde, Valenza) ammet- 
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che è molto analogo a quello del Valenza eche dimostra come 
uno dei due grossi nuclei strettamente uniti finisca per scompa- 
rire trasformandosi nei costituenti del protoplasma, mentre l’altro, 
più florido, diventa il nucleo di un’ unica cellula nervosa (Tav. 
INI, Fig. XXIII) Nella Fig. XIII della Tav. II si osserva questo 
stesso processo in una fase più evoluta. Questa pretesa nuova forma 
di moltiplicazione, quindi, non è dimostrata, e non è dessa che può 
dar ragione delle formazioni sinciziali, di cui ci stiamo occupando. 

In secondo luogo, la presenza di nevroblasti più o meno nu- 
merosi nella regione del corno anteriore è a bastanza precoce: 
negli embrioni di quattro giorni il corno anteriore è già abboz- 
zato; in quelli di cinque e di sei giorni si presenta molto ricco 
di elementi cellulari. Ora, perchè questi elementi del corno an- 
teriore rimarrebbero in riposo un così lungo periodo, quello della 
maggiore attività proliferante per le cellule germinative nello 
strato periependimale, e per cominciare a moltiplicarsi aspettereb- 
bero il settimo giorno, quando, per la progressiva rarefazione del 
reticolo cromatico, cominciano a perdere i caratteri dell’ attività 
riproduttiva ? 

Ma, oltre gli argomenti indiretti, la ragione capitale per re- 
spingere l’ ipotesi della moltiplicazione sta nella forma delle co- 
lonie e nelle modificazioni che a grado a grado subiscono i loro 
elementi costitutivi. Nella Fig. IV, benchè ritratta a piccolo in- 
grandimento, si vedono con sufficiente chiarezza molti grossi nu- 
clei circondati da altri piccoli elementi, i quali non mostrano di 
avere comune col primo la origine da una stessa cellula madre. 
Ma gľingrandimenti più forti fanno osservare particolarità più in- 
teressanti. Le Fig. VI, VII e VIII della Tav. I e le Fig. XI e 
XII della Tav. II rappresentano tutte colonie cellulari delle corna 
anteriori al settimo giorno d’incubazione nelle loro più frequenti 
varietà. Nella Fig. VI, intorno ai nuclei primarii a ə b sono di- 
gposti una serie di nuclei secondarii c e d. Intorno ad a i nuclei 
secondarii formano un cerchio completo; mentre i nuclei secondarii 
contrassegnati con d formano quasi come un prolungamento al 
nevroblasta b. I nuclei o nevroblasti primarii a e d s’individualizze- 
ranno, con ogni probabilità, in due cellule distinte, quando i nevro- 
blasti secondarii di cui ciascuno è circondato avranno finito di per- 
dere i loro contorni e si saranno fusi in una massa protopla- 
smatica. Gli altri elementi della colonia, eccetto quello occu- 
pante l’estremo destro (e) che sta quasi a sè sono meno chia- 
ramente orientati, e il loro destino definitivo meno sicuramente 





tendo nella cellula nervosa, nel periodo post-nevroblastico , una nuova forma di 
moltiplicazione, che non sarebbe nè la cariocinesi nè la semplice amitosi. Quando 
i due nuclei abbracciati dalle spire delle stesse fibrille sono abbastanza lontani, 
finiscono per dar luogo a due cellule nervose distinte; quando, invece, sono 
molto vicini, uno dei due sparisce dissolvendosi. ln un preparato di corteccia ce- 
debraie questa disparizione del secondo nucleo è evidente. » 
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prevedibile. Nella Fig. VII il nuoleo a è florido e accenna a di- 
venire il nucleo della cellula adulta; mentre gli altri che lo cir- 
condano vanno subendo adattamenti di forma e modificazioni in- 
time, come dimostra la colorazione più cupa e, in qualcuno, il 
contorno poco netto. Più chiara ancora è la colonia rappresentata 
nella Fig. VIII, nella quale attorno al nucleo primario a sono altri 
sette nuclei secondarii disposti in modo da abbozzare la forma 
del corpo cellulare ed anche dell’inizio dei prolungamenti di una 
cellula nervosa. La Fig. XI dà l’immagine di una cellula nervosa 
di forma, in questo periodo di sviluppo, unipolare. In essa il nu- 
oleo a è fornito di nucleolo e di un reticolo cromatico disposto 
a raggi; mentre nel protoplasma sono osservabili un nucleo b, 
molto allungato, ed un altro elemento c, che nel preparato ap- 
parisce ancora bene individualizzato, ma che non è ben riprodotto 
nella figura. Nel protoplasma della cellula rappresentata nella 
fig. XII il nucleo secondario b addossato al nucleo primario a 
sta a testimoniare l’avvenuta fusione di almeno due elementi in 
una cellula sola. 

Un rilievo qui occorre fare ed è che i sinoizii ritratti nelle 
predette figure, pur essendo dello stesso periodo di sviluppo, pur 
appartenendo anzi allo stesso embrione, non rappresentano tut- 
tavia il medesimo grado di evoluzione della cellula ganglionare. Vi 
sono sincizii con elementi costitutivi quasi nettamente distinti 
(Fig. VII ) e ve ne sono cui poco manca per raffigurare cellule 
adulte (Fig. XI e XII). Dalla qual cosa apprendiamo che non tutti 
gli elementi cellulari di un dato gruppo (corno anteriore) si svilup- 
pano contemporaneamente: ve ne sono ad evoluzione precoce e ad 
evoluzione tardiva, ed una legge non può stabilirsi che per la gran 
maggioranza di essi. 


Come lo sviluppo procede innanzi, così questo processo di fu- 
sione di più elementi embrionali in un unico elemento definitivo di- 
viene più evidente. Le Fig. XIII e XIV della Tav II rappresentano 
cellule delle cornia anteriori al nono giorno d’incubazione, le quali 
nella loro forma poco differiscono dalle cellule adulte. Nondimeno la 
provenienza di ciascuna di esse da una colonia cellulare si desume 
dalla presenza di nuclei difformati nel loro protoplasma e alla ori- 
gine dei loro prolungamenti: nuclei che la tionina non ha colorati 
ə i quali a chi ignorasse gli anteriori stadii di sviluppo potrebbero 
sembrare vacuoli. Tali, in fatti, li giudicò il Vignal (1), che 
non diede importanza al reperto; e presso a poco allo stesso 
modo li interpreta l’Olmer (2), che li ha di recente descritti, 
attribuendo loro la funzione di generatori dei prolungamenti 
protoplasmatici. 


(to W. Vignal—L.c. pag. 84. i 
(2) Olmer — Quelques points concernant l' histogénèse de la cellule ner- 
veuse— Société de Biologie, Paris, 18 novembre 1899. 


`» 
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Le ricerche dell’ Olmer meritano di essere analizzate più 
minutamente. Secondo questo autore, il protoplasma delle cellule 
nervose acquista durante lo sviluppo un aspetto bolloso. Esso con- 
tiene costantemente un gran numero di vescicole chiare, le quali, 
fine e sferiche in principio, negli stadii ulteriori si fondono e gua— 
dagnano la periferia del corpo cellulare, dove producono una 
sporgenza sempre più marcata; poi sembra che esse si rompano, 
« determinando con il loro accrescimento e la loro rottura la pro- 
duzione dei prolungamenti protoplasmatici ». 

Il fatto di vescicole che, rompendosi , producano organi so- 
lidi come i prolungamenti protoplasmatici, è per me, lo confesso, di 
assai difficile comprensione, anche volendo ammettere che esse 
sieno limitate da forte parete. Ma, in questa ultima ipotesi, per- 
chè parlare di vescicole, a cui si annette comunemente il signi- 
ficato di regressione, e non di nuclei vescicolari ? Io ho la con- 
vinzione che l’Olmer, per quanto è dato argomentare, in man- 
canza di figure, dalla descrizione dei suoi reperti, si è trovato di 
fronte alle stesse forme sinciziali che io vado descrivendo in que- 
sto lavoro e delle quali avevo già fatto cenno in una nota pre- 
ventiva comparsa poco prima della sua comunicazione. Egli ha 
scambiato per bolle i nuclei vescicolari dei nevroblasti secondarii 
che generano, trasformandosi, il protoplasma della cellula nervosa. 
I quali nuclei vescicolari possono anche mostrarsi al punto d'ori- 
gine dei prolungamenti protoplasmatici, senza che ciò autorizzi a 
pensare che i dendriti sieno prodotti dalla rottura di vescicole. 

Non manca, in verità, una spiegazione più soddisfacente. Per 
ricerche ormai numerose (Dohrn, Apàt hy, Paladino, Ca- 
pobianco e Fragnito etc.) si conosce che le fibre nervose, 
tanto centrali che periferiche, e quindi anche i prolungamenti 
cellulari, che debbono essere considerati come gli estremi centrali 
delle fibre medesime, provengano dalla trasformazione di cordoni 
di cellule asseriate. Ora, connettendo questa nozione con l' altra, 
che 10 mi lusingo di rendere evidente, della provenienza del corpo 
della cellula nervosa da un aggregato di cellule embrionali, si 
comprende facilmente come un prolungamento protoplasmatico, 0 
il suo equivalente embriologico (cordone cellulare), possa impian- 
tarsi, al margine della cellula in formazione, sopra uno degli ele- 
menti periferici (magari con nucleo vescicolare) dell’aggregato su 
descritto. Impiantarsi, cioè, per modo di esprimermi: per essere 
più esatti bisogna dire che le cellule embrionali asseriantisi per 
formare i prolungamenti fanno seguito, secondo certe linee, a 
Deo aggruppatesi per costituire il corpo della cellula. Capita, in 
atti, non raramente di osservare catene cellulari che fanno parte, 
per un certo tratto, del corpo della cellula nervosa in formazione, 
dal quale poi fuoriescono con i due estremi per continuarsi in forma 
di prolungamenti (Tav. II, Fig. X VITI). Simili immagini ci dàn- 
.no facile ragione delle interpretazioni dell’Olmer; tanto più che 
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trovare nuclei o elementi nucleati, sia alla base dei prolungamenti. 
dendritici o assili, al loro punto di impianto sulla cellula, sia lun- 
go tutto il loro decorso, è contingenza frequentissima. Si osser- 
vino le Fig. XVII, (Tav. II), XXIII e XXV (Tav. III) per i 
dendriti e la Fig. XXIV (Tav. III) per l’assone. Quest’ ultimo: 
reperto , che riguarda una cellula del corno anteriore di un em- 
brione di pollo di diciotto giorni, ha un duplice interesse , in. 
quanto da una parte dimostra che la formazione degli assoni è 
relativamente tardiva anche in qualche cellula del corno ante- 
riore, e fornisce, dall’altra, un valido argomento contro quegli au- 
tori che ci addebitano di avere, nello studio della genesi della. 
fibra nervosa, scambiato per nuclei del cilindrasse i nuclei della 


membrana di Schwann. 


Ma non voglio deviare dall’argomento principale. Qualcuno 
ha indicato il criterio della numerazione degli elementi nervosi nei 
diversi stadii di sviluppo del midollo spinale e dei gangli come 
decisivo per la soluzione del problema che ci occupa. Ed in vero, 
ove le colonie rappresentino fasi di moltiplicazione, il numero 
degli elementi nervosi deve aumentare nel periodo successivo; 
mentre, viceversa, deve diminuire, ove esse rappresentino stadii 
| preparatorii della fusione definitiva. Ma ad un esame più ponderato 
la cosa è meno semplice che a prima vista non appaia, almeno per 
ciò che riflette il midollo spinale. Prima di tutto, noi non cono- 
sciamo precisamente quando finisca la moltiplicazione nella regione 
periependimale e la conseguente migrazione di elementi verso gli 
strati periferici. Sappiamo che ci sono periodi di maggiore e di mi- 
nore attività riproduttiva; ma, non potendo stabilire con sicurezza 
in quale momento la proliferazione cessi del tutto, rischieremmo 
di attribuire alla moltiplicazione degli elementi, p. es., del corno 
anteriore ciò che spetta a quella degli elementi dello strato più 
interno. Tuttavia questo criterio, adoperato con le debite precau- 
zioni, fa constatare, da una certa epoca (non sicuramente preci— 
sabile) in poi, una diminuzione numerica di elementi nervosi 
nelle sezioni microscopiche di midollo spinale, non proporzionata 
all'aumento volumetrico complessivo di questo organo (l). Con— 
frontando le Fig. IV (Tav. I) e X Tav. II) che rappresentano se- 
zioni del corno anteriore al settimo e al tredicesimo giorno d’incu- 
bazione—sezioni dello stesso spessore e ritratte al medesimo in- 
grandimento — e tenendo conto, da una parte, dell’aumentato vo- 
lume del midollo al tredicesimo giorno, e dall’altra, del fatto che 





(1) Capobianco mi comunica che « avendo numerato su tagli seriali le cel- 
lule costituenti un ganglio spinale di embrioni di gatto a varia epoca di sviluppo e di 
un gattino neonato, ha ottenuto cifre, che provano indubbiamente la progressiva 
notevole diminuzione numerica degli elementi cellulari nervosi a misura che avanza 
lo sviluppo. Egli ha preferito investigar sui gangli intervertebrali per non com- 
plicare P isultati ottenuti con i dati che bisogna tener presenti circa l'accresci- 
mento in lunghezza e spessezza della midolla spinale ». 
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almeno fino al decimo giorno la cariocinesi si riscontra negli ele- 
menti circondanti il canal centrale, la diminuzione numerica delle 
cellule nello stadio più avvanzato appare evidente, specie se nella 
Fig. X si badi ad escludere dal novero alcuni brandelli di for- 
mazioni vasali che potrebbero simulare sincizii di natura nervosa, 
e nella Fig. IV non sì trascuri alcuno dei piccoli elementi che 
circondano i nuclei più grossi. A rendere più graduale il cone 
fronto, tra le Fig. IV e X può essere intercalata la Fig. IX Tav. 
II) rappresentante la sezione di un corno anteriore di midollo 
embrionale di nove giorni; avvertendo, però, che tale sezione ha 
la metà dello spessore delle altre due. 


Ritornando per poco sulla Fig. X, si ha da osservare la grande 
quantità di elementi mesenchimali penetrati dalla superficie me- 
ningea ed infiltratisi in tutta la compage del midollo; 1 quali, am- 
messi già da His, dimostrati da Ci divo e da me (1) 
in molte classi di vertebrati, differenziati da Ford Robert- 
son (2), per mezzo del suo metodo al platino, dagli elementi epi- 
blastici (come ho potuto vedere in preparati nitidissimi favoritimi 
dall’ A.) , dimostrano a quale altra ricca sorgente l' asse nervoso 
attinga i materiali per il suo accrescimento. Tra 1’ epoca in cul 
questa immigrazione mesodermica si verifica più attivamente e quella 
in cui della proliferazione degli elementi ectoblastici non si scor- 
gono più tracce ho notato una coincidenza che non può sembrare 
senza significato. 

Un' ultima considerazione su questa figura. Le cellule nervose 
al tredicesimo giorno dello sviluppo, benchè sieno a bastanza in- 
dividualizzate e presentino già quasi tutti i caratteri esteriori delle 
cellule adulte, lasciano tuttavia vedere nel loro protoplasma qual- 
che elemento cellulare con contorni distinti e non ancora fuso nella 
massa comune. Ora, affermare la capacità riproduttiva di elementi 
già così altamente ditterenziati mi sembrerebbe alquanto audace. 


La conclusione che emana chiara dai reperti descritti fin qui 
è che un nevroblasta solo non porta in sè tutti gli elementi ne- 
cessarii alla formazione di una cellula ganglionare ; la quale, in- 
vece, prende origine dalla fusione di un numero più o meno co: 
spicuo di essi, proporzionatamente, forse, alle esigenze della fun- 
zione a cui è destinata. E che questo processo istogenetico non sl 
verifichi eccezionalmente per questa o quella cellula ganglionare, 
come propende ad ammettere il Pugnat (3) in una recente pub. 
blicazione, ma che, al contrario, rappresenti una general legge di 





(1) Capobianco e Fragnito—L.c. , i 

(2) W. Ford Robertson — A test-book of pathology in relation to 
mental diseases — William F. Clay, Edimburgh, 1900, pag. 166 e 167. | 

(3) A. Pugnat — La biologie de la cellule nerveuse et la théorie des neu- 
rones—Bibliogrophie Anatomique, Tom. IX, fasc. 5-6, 1901, pag. 276. 
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sviluppo per il sistema nervoso, o almeno per quegli organi ner- 
vosi che io ho studiati, apparirà evidente a chi voglia dare un’oc- 
chiata alla Fig. IV,IX e X (specialmente alle due prime), nelle 
quali l’ eccezione è rappresentata da qualche scarso elemento sem- 
plice, non risultante da aggruppamenti più o meno complessi. 


Posto ciò, in che divergo io dal Bombicci , il quale, come 
ho accennato, ammette egli pure la genesi esogena, « extranucleare » 
del protoplasma nervoso ? 

La divergenza è fondamentale. La analizzerò rispondendo 
brevemente ad alcune osservazioni, cortesissime, fattemi lo scorso 
anno dal dott. Bombicci; (1), il quale non interpretò esat- 
tamente il significato della mia prima nota su lo sviluppo della 
cellula nervosa. Egli, in fatti, mi fa dire che «la sostanza 
protoplasmatica che si addossa ad una data cellula germinativa 
(nucleo primario) proverrebbe dalla cromatina di cellule germina- 
tive prossime (nuclei secondarii) che subirebbero in tal circostanza 
speciali modificazioni ». Mentre io non ho msi affermato ciò. La 
cromatina di quelli che io chiamo nuclei o nevroblasti secondaril 
darebbe, secondo me, non tutta la sostanza protoplasmatica che 
sì addossa al nucleo primario, ma soltanto la sostanza cromatica, 
sotto qualunque forma (di. zolle, di granuli, di fili) essa si pre- 
senti nel protoplasma cellulare; nel tempo stesso che le altre parti 
costitutive dei nuclei secondarii si trasformerebbero negli altri co- 
stituenti del protoplasma medesimo. Ciò è chiaramente detto nella 
mia nota. Ma il Bombicci ha, vorrei dire, come il preconcetto 
della secrezione della sostanza protoplasmatica « nella trama di 
sostegno degli elementi » e della conseguente attrazione della me- 
desima da parte del nucteo della cellula; e però attraverso la mia 
descrizione (per verità, non illustrata da disegni) vide nei nuclei 
secondarii i generatori della cromatina e non gli elementi forma- 
tori del protoplasma cellulare per intima trasformazione di tutte 
le loro parti. Ora, il nodo della questione è proprio qui. Ove le mie 
ricerche mi avessero portato ad ammettere questa secrezione e que- 
sta attrazione, non avrei avuto ragione di domandarmi se la cel- 
lula nervosa rappresentasse un’ unità embriologica. Poichè dalle 
osservazioni del Bombicci il concetto dell’ unità esce integro: 
vì è un nucleo che attrae sostanza protoplasmatica (forse la sola 
sostanza cromatica ) elaborata nell’ ambiente nel quale si è allo- 
gato, e se ne riveste. Al contrario, secondo il concetto istogenetico 
che io mi son dovuto formare , la cellula nervosa rappresenta 11 
punto dove, intorno ad un nucleo (nevroblasta primario) s'incon— 
trano e s' intrecciano in vario modo cordoni cellulari provenienti 





(1) G. Bombice i—Risposta ad alcune osservazioni al mio lavoro « Sui 
caratteri morfologici della cellula nervosa durante lo sviluppo »=Archivio per le 
scienze mediche, Vol. XXIV, n. 16, pag. 313. 
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da direzioni diverse. Questi cordoni cellulari, che nel loro decorso 
libero formano le fibre, quando in numero più o meno cospicuo 
s’° abbattono in un nucleo, come in una stazione a cui mettan capo 
diverse reti, formano la cellula. E mentre le neurofibrille, in cui 
tali cordoni di cellule si decompongono (A pà th y), nelle fibre de- 
corrono isolate, nella cellula, dove affluiscono in gran numero dai 
po più diversi, contraggono tra loro molteplici rapporti, o scam- 

landosi semplici rami anastomotici(Paladino (1) ), o formando reti- 
coli più o meno complicati, come risulta, con grande evidenza 
dimostrativa, dalle ricerche dell’ A pàthy (2) sulle sanguisughe 
-€ 1 lombrici e da quelle del Donaggio (3) sui mammiferi. Le 
mie conclusioni, quindi, si ravvicinano piuttosto a quello dello 
Schultze sulla costituzione della cellula nervosa, e a quelle 
dell’ A pàthy, tendenti a riconoscere il valore di unità anato- 
‘mica od embriologica alla neurofibrilla. 

Io sono alquanto meravigliato che al Bombicci, il quale 
ha fatto ricerche metodiche, sieno sfuggiti i reperti sia di nevro— 
blasti secondarii circondanti un nevroblasta primario, sia di veri 
cordoni cellulari che, passando in vicinanza di un nucleo, gli for- 
mano uno o più strati di protoplasma. Voglio ricordare qui che 
tali reperti, oltre all’ essere stati parzialmente ed incidentalmente 
confermati da molti autori citati innanzi, hanno avuto una san— 
zione, per me rassicurante, dalle ricerche del Capobianco (4), 
il quale, due anni fa, potè mostrare i relativi preparati al Con— 
gresso anatomico di Pavia. E dopo le molte formazioni sinciziali 
descritte nel corso di questo lavoro , mi permetto di richiamare 
-ancora l’ attenzione dei lettori su la Fig. XVI della Tav. II, do- 
ve si vede un grosso nucleo vescicolare, che ad uno dei lati ha 
un notevole numero di nevroblasti secondarii ancora tondeggianti 
-Æ disposti in due fila; e su le Fig. XVIII e XIX (Tav. Il), rap- 
presentanti cellule ganglionari, il cui protoplasma risulta formato 
di cordoni di cellule allungate. Ma , se non erro, qualche cosa 
che accenni, almeno alla lontana, a queste immagini c’ è anche 
nei disegni e nelle descrizioni del Bombicci, e propriamente 
dove egli illustra i fusi cromatici e i blocchi di protoplasma 
.depositati ad un lato solo del nucleo. 


Queste ultime figure ci potrebbero mettere forse sulla via d’in— 





(1) G. Paladino — Per la costituzione morfologica delle cellule nervose nel 
‘midollo spinale — Rend. della R. Academia delle scienze fisiche e matematiche di 
Napoli, novembre 1896. i 

(2) St. Apàthy — uas leitende Element des Nervensystems und seine to- 
pographischen Beziehungen zu den Zellen — Mittheilungen aus der Zoologischen 
Station zu Neapel, 12. Band, 4. Heft, 1897 i 

(3) A. Donaggio — Sur les appareils fibrillaires endocellulaires de con- 

duction dans les centres nerveux des vertébrés supérieurs — Compte rendu du 
.5. Congrés international de physiologie, Turin, settembre 1901, pag. N—I prepa- 
rati presentati dall' A. al Congresso freniatrico tenuto ad Ancona nel settembre 
dello scorso anno sono di una chiarezza schematica. 

(4) F. Capobianco—L. c. 
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terpretare un poco diversamente dal Biervliet (1) le fasi evo: 
lutive della sostanza cromofila. Ma la tesi principale è già troppo 
complessa per non evitare di complicarla ancora di più con la trat- 
tazione di questioni collaterali. Accenno soltanto che la legge sta- 
‘bilita dal Biervliet, secondo la quale la sostanza cromofila sot- 
to forma di zolle apparirebbe dapprima esclusivamente alla perife- 
ria della cellula e solo più tardi invaderebbe tutto il -protoplasma 
fino alla zona perinucleare, softre, almeno nel pollo, numerosissime 
«accezioni. Spesso il nevroblasta primario è circondato come da un 
anello, ora completo ora incompleto, fatto di piccoli nevroblasti se— 
condarii, i cui nucleoli formano una prima corona di granuli del 
Nissl intorno al nucleo della cellula in isviluppo (Fig. XVI). Ad 
un primo anello se ne aggiungono successivamente altri; e quindi 
nuove corone di granuli apposte alla prima. Si ha, per ciò, appo- 
sizione contemporanea di nuovi strati di protoplasma e di nuove 
‘corone di granuli (Fig. XVI e XIX). Questa cronotopografia delle 
zolle cromofile, che sarebbe l’opposta di quella ammessa dal B ie r- 
vliet, è sopra tutto evidente nelle cellule dei gangli interver- 
tebrali, come potei dimostrare al Congresso che l’ Unione zoo- 
logica italiana tenne a Napoli lo scorso anno (2). Anche im- 
magini simili a quelle ritratte dal Biervliet sono frequente- 
mente capitate alla mia osservazione; ma su di esse non mi sento 
in grado di esprimere opinioni, e solo dirò, con ogni riserva, che a 
produrle non mi sembra del tutto estranea lazione dei liquidi fis- 
‘santi, i quali , quando il protoplasma embrionale è rappresenta- 
to , come nella Fig. XVII, invece che da piccoli, da grossi ne- 
vroblasti secondarii, potrebbero precipitare la cromatina nucleare 
di quest'ultimi sulla parte della loro parete non contigua al mar- 
gine del nevroblasta primario. In tale sospetto m’ inducono, tra 
gli altri, due fatti: quello di vedere spesso accumuli di cromatina 
‘su diversi punti della parete nucleare dei nevroblasti secondarii, 
anche sulla parte non libera di parete che si adatta, aderendovi, 
al contorno del nevroblasta primario ; e quello di non avere os- 
servato mai queste zolle periferiche, nè alcun altro accumulo di 
‘cromatina, quando mi sono messo in migliori condizioni di tecnica. 
Adoperando il primitivo metodo del Donaggio (3), lievemente 
modificandolo per adattarlo ai tessuti embrionali, non ho visto che 
i piccoli nucleoli dei nevroblasti secondarii, forse corrispondenti ai 
‘corpicciuoli nodulari descritti dal Colucci (4) come centri dei 
granuli del Niss], intercalati tra filamenti cromatici: nulla che 





(1) J. Van Biervliet — La substance chromophile pendant le cours du 
-développement de lá cellule nerveuse (Chromolyse physiologique et Chromolyse 
expérimentale) — Le Névraxe, Vol. 1, pag. 31. 

(2) Rendiconto della seconda assemblea ordinaria e del convegno dell'Unione 
zoologica italiana in Napoli, Aprile 1901, pag. 56. 

(2) A. Don q jo — Sulla presenza di un reticolo nel proto lasma della 
-cellula nervosa — Rivista sperimentale di Freniatria, Vol XXIÎ, 1896, pag. 362. 

(4) Colucci— L. c. pag. 96-97. 
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accenni alle zolle comunemente descritte. Ma, ripeto, in questo ar- 
gomento io non ho abbastanza fatti per patrocinare una ipotesi 
qualsiasi, e rimando ogni giudizio alle ulteriori ricerche. 


Più opportuno ora mi sembra indagar meglio i rapporti tra 
elementi nervosi e tessuto interstiziale. Come dicevo nelle prime 
agine di questa nota, i nevroblasti, fin dall’ inizio del loro svi- 
uppo, si trovano immersi in quella sottile trama di sostegno che 
è il neurospongium, dal quale sono così strettamente avvolti che 
è stato possibile scambiare i filamenti di quest» tessuto per pro- 
lungamenti delle cellule nervose in evoluzione. Ora io credo che a 
questa prima fase dello sviluppo dei centri nervosi si debba risa- 
lire per rintracciare l'origine dei molteplici e complicati rapporti tra 
elementi specifici e tessuto nevroglico messi in luce in questi ul- 
timi anni dal Paladino con varii suoi speciali metodi. Come è 
noto, quest’ autore descrisse prima un reticolo avvolgente il corpo 
della cellula nervosa ed i suoi prolungamenti: reticolo fatto di sot- 
tili filamenti continuautisi col tessuto interstiziale, e lungo i fili del- 
le cui maglie non è raro osservare corpuscoli di nevroglia (1). Que- 
sti trovati hanno avuto numerose conferme (Colucci, Capo- 
bianco e Fragnito etc.); e, recentemente, la presenza di cor- 
puscoli di nevroglia (anzi, di mesoglia) sulla superficie delle cel- 
lule nervose è stata confermata, col metodo al platino, dal Ro- 
bertson (2). Ma, posteriormente, il Paladino ha potuto os- 
servare che ramificazioni di questo reticolo pericellulare si appro- 
fondano nel protoplasma della cellula, nel quale formano, anasto- 
mizzandosi, un reticolo interno che raggiunge le vicinanze del nu- 
cleo (3). Dalla osservazione che in più occasioni ho avuto oppor- 
tunità di fare dei preparati del Paladino e di quelli del Do- 
naggio, miè parso che tra i reticoli esterno ed interno de- 
scritti dall’ uno e gli omonimi descritti dall’altro vi sia la sola 
affinità che può derivare dal fatto che al reticolo esterno del 
Donaggio pervengono molte fibrille nevrogliche dal tessuto cir- 
cumambiente. Restano certo, però, nettamente distinti i reticoli 
interni dei due osservatori: quello del Paladino essendo 
in connessione col ragnatelo nevroglico ; quello del Donag: 
g io essendo in rapporto da un lato con le fibrille che percorrono 
1 prolungamenti protoplasmatici e dall'altro con le fibrille che vanno 


(1) G. P aladino — Sur les limites précises entre la névroglie et les élé- 
ments nerve ux dans la moelle épinière, et sur quelques-unes des questions histo- 
la es qui s' y rapportent — Archives italiennes de biologie, T. XXII, 

, fasc. |. 

(2) W. Ford Robertson — L. c. pag. 174. 

(3) G. Paladino — Ulteriori studii sui rapporti tra il nevroglio e le fibre 
e le cellule nervose nell’ asse cerebro-spinale dei vertebrati—Rend. della R. Ac- 
cademia delle scienze fisiche e matematiche di Napoli, fasc. 8 a 12, 1900. 

» Idem. — Su alcuni punti controversi della struttura intima dei centri ner- 
vosi — Rendiconto della seconda assemblea ordinaria e del convegno dell’Unione 
zoologica italiana in Napoli, Aprile, 1901. pag. 27. 
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a costituire i prolungamenti cilindrassili. Vi è, quindi, da ritenere 
che, oltre i reticoli di natura specifica osservati nelle cellule ner- 
vose dei vertebrati, vi sia nelle medesime un reticolo di sostegno, 
che pervade l’ intera massa protoplasmatica e si continua col tes— 
suto interstiziale dei centri nervosi. La natura nevroglica di que- 
sto reticolo endocellulare descritto dal Paladino verrebbe di- 
mostrata, non solo dalla continuazione dei suoi fili con quelli del 
tessuto interstiziale, ma anche, -e forse più decisamente, dalla iper- 
trofia che esso subisce in quelle alterazioni patologiche e speri- 
mentali del protoplasma cellulare che sogliono accompagnarsi ad 
ipertrofia della nevroglia; come risulta da recentissime indagini 
(ancora inedite) praticate dal Paladino medesimo sulle cellule 
del midollo spinale di cani operati, e come induce a pensare 
qualche immagine ottenuta dal dott. Sciuti, nel nostro Insti- 
tato, dalle cellule dei gangli int :rvertebrali di tabici. Qualche dato 
significante si trova anche in una nota, molto antica e quasi di- 
menticata, del Prof Bianchi «sopra un'alterazione anatomo- 
patologica del simpatico (1) »; nella quale sono descritte e raffi- 
gurate alterazioni cellulari, che, giudicate al lume delle ricerche 
odierne, deporrebbero favorevolmente alla esistenza di uno sche- 
letro di sostegno della cellula nervosa. 


Qual’ è, ora, l’ ipotesi più probabile intorno al modo di fər- 
marsi di questo scheletro di sostegno ? Per me è molto verosi= 
mile che i filamenti del neurospongium, che circondano i nevro- 
blasti, restino impigliati tra i medesimi quando questi si ag- 
gruppano per formare le descritte colonie. Se si pensi che il 
nevroblasta primario predestinato a diventar nucleo si trova so- 
speso, quando è ancora isolato, nel tessuto ambiente, fatto ap- 
punto di fili spongioblastici; e che, quando i nevroblasti seconda- 
rii si aggruppano intorno al primario, trasportano nella compage 
che vanno a costituire i filamenti e le reti del tessuto interstiziale 
che li riveste ; si comprende agevolmente come questo tessuto , 
compreso qualche capillare sanguigno e linfatico che ci capiti in 
mezzo, costituisca dapprima lo scheletro di sostegno delle colonie, 
e, in prosieguo di sviluppo, quello delle cellule ganglionari che ne 
derivano. Questa ipotesi mi sembra più sostenibile dell’ altra che 
un corpo cellulare bello e costituito venga poi penetrato da fila- 
menti nevroglici, nonchè da capillari sanguigni e linfatici, che si 
approfondino fin nelle vicinanze del nucleo. Giacchè, oltre i de- 
scritti rapporti tra cellule nervose e nevroglia, i capillari sanguigni 
endocellulari sono un dato istologico acquisito per serie ricerche 
(F ritsch, Golgi Adamkiewicz, Holmgren). E quanto 
alla presenza di linfatici nel citoplasma nervoso, essa è oggetto 
di viva discussione nel momento attuale. In una pubblicazione 


(1) L. Bianchi— Movimento medico-chirurgico, 1878. 
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‘intorno ai canalicoli del Ho] mgren (1) io esclusi che questi 
fossero linfatici forniti di proprie pareti, continue con le pareti 
dei linfatici pericellulari; e, pur riconoscendo in essi un apparato 
nutritivo endocellulare, sostenni che corrispondessero agl’ inter. 
stizii tra i varii nevroblasti costituenti l’aggregato precursore della 
cellula ganglionare. Ora, mentre sono in grado di riconfermare 
tale concetto per la grande maggioranza dei nominati canalicoli, 
non mi sento di escludere che alcuni di essi, tra i più grossi e 
la cui continuazione con i linfatici pericellulari sia evidente, pos- 
sano corrispondere ai linfatici che irrigano primitivamente il neu- 
rospongium. . 

Cosicchè, se io non m’inganno, i dati della embriologia, della 
istologia e della patologia menano concordi ad ammettere che 
nella cellula nervosa, come in un organo complesso alla cui co- 
stituzione prendano parte molteplici elementi, si debbano distin- 
guere due tessuti: uno specifico, derivante dalla trasformazione dei 
nevroblasti; l’ altro, di sostegno, proveniente dal neurospongium 
e da quei capillari sanguigni e linfatici che si trovino ad irrigarlo. 


Napoli, giugno 1902. 





(1) O. Fragnito — Lo sviluppo della cellula nervosa e i canalicoli del 
Holmgren— Annali di Nevrologia, Anno XVIII, fasc. VI, 1900. 
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Spiegazione delle tavole 


Tav. H.—Fig. l (Oc. 3, obb. 6 Koristka): kmisezione di midolla spinale di un 
embrione di tre giorni , colorata in massa con soluzione acquosa allungatissima 
di tionina, fissata con una soluzione al 4 0[0 di molibdato d' ammonio. La descri- 
zione è nel testo. 

Fig. 2 (Oc. 3, obb. 6 Kor.) Emisezione di midolla spinale di un embrione di 
quattro giorni, trattata come quella della figura precedente, sostituendo alla tio- 
nina il bleu di metilene. Si noti come il tessuto spongiublastico sia ricco di fili, 
e come ques abbiano rapporti di semplice contiguità con i margini dei nevroblasti. 

Fig. 3 (Oc. 3, obb. 6 Kor.): Emisezione di midolla spinale di embrione di sei 
giorni: trattament, come nella figura precedente. 

Fig. 4 (Oc. 3, obb 6 Kor.): Emisezione di midolla spinale di un embrione di 
sette giorni, della quale è ritratta poco più della metà anteriore. Colorazione al 
bleu dì toluoidina, sui tagli. Si csservano numerose colonie cellulari nella regione 
del corno anteriore. Questa figura non è riprodotta esattamente : il litografo ha 
tralasciato molti elementi piccolissimi circondanti 1 nuslei più grossi). 

Fig. 5 (Oc. 3, obb. 9 Kor.» Commessura anteriore della midolla spinale di un 
embricne «i sei giorni: trattamento come nella Fig 2. Gli elementi indicati con a 
sembra che prendano paro alla formazione del neurospongium. 

Fig. 6,7 e 8 «Oc. 3, abb. 1/12 imm. omog. Kor.): Colonie cellulari tratte dalle 
corna anteriori della midolla spinale di un embrione di sette giorni: colorazione 
con soluzione acquosa di tionina, sui tagli. La descrizione minuta è nel testo. 


Tav. EE.— Fig. 9 (Oc. 3, obb. 6 Kor.): Metà anteriore di una emisezione di mi- 
dolla spinale di un embrione di nove giorni: trattamento come nella Fig. 2. Il 
corno anteriore è costituito di colonie cellulari o sincizii. 

Fig. 10 (Oc. 3, obb. 6 Kor.} Parte anteriore di una emisezione di midolla spi- 
nale di un embrione di tredici giorni: colorazione con soluzione acquosa di tio- 
nina, sui tagli. La descrizione è nel testo. 

Fig. 11 e 12 (Oc.3, obb. 1/12 imm. omog. Kor.): Sincizii tratti dalla midolla spi- 
nale di un embrione di sette giorni: trattamento come nella Fig. 2. Sono descritti 
nel testo. Si notino nella Fig. 12 gl'intimi rapporti tra la cellula in evoluzione e 
il neuror ongum. 

Fig. 13, 14e 15 (Oc. 3, obb. 1/10 imm. Kor.): Sincizii tratti dalia midolla spinale 
di un embrione di nove giorni: colorazione come nella Fig. 10. I primi due sono 
illustrati nel testo; l'ultimo rappresenta una formazione analoga in uno stadio 
meno evoluto. i , 

Fig 16, 17 e 18 (Oc. 3, obb. 1/10 imm. Kor ): Sincizii tratti dalla midolla spinale 
di un embrione di dodici giorni, colorata sui tagli con soluzioni acquose di tionina 
(16 e 17) e di bleu di metilene (18). Sono illustrati nel testo. 

Fig. 19 (Oc. 3, obb. 1/10 imm. Kor.) Sincizio tratto dalla midolla spinale al tre- 
dicesimo giorno di sviluppo. E’ dimostrativo per l'apposizione successiva di strati 
di protoplasma sotto forma di cordoni cellulari. 


Tav. IEE.—Fig. 20 (0c. 3, obb. 9 Kor.): E° una parte della emisezione rappresen- 
tata nella Fig. 1, ritratta a più forte ingrandimento per meglio dimostrare la 
struttura dei nevroblasti e del neurospongium e i loro rapporti reciproci. 

. Fig. 21 (Oc. 3, obb. 9 Kor.); Corno anteriore della midolla spinale di un em- 
brione di quattro giorni , ritratto ad ingrandimento più forte che nella Fig. 2, per 
dimostrare più minuti particolari di struttura. V. il testo. 

. Fig. 22. (Oc. 3, obb. 9-Kor.): Corno anteriore del midollo spinale di un em- 
brione di sei giorni. Valgono per questa figura le spiegazioni date per le due 
precedenti. | 

, Fig. 23 (Oc. 3, obb. 1/10 imm. Kor.): Cellula nervosa della midolla spinale al 150 
giorno d' incubazione. Si scorgono le tracce dell’ avvenuta fusione di più elementi 
embrionaliin una cellula sola. E° descritta nel testo. 

. Fig. 24. (Oc. 3, obb. 1/10 imm. Kor.: Cellula del corno anteriore di un em- 
brione di diciotto giorni (colorazione sui tagli con soluzione arquosa di tionina). 
Nel prolungamento assile si scorgono ancora tracce delle cellule che gli hanno 
dato origine. 

Fig. 25 (Oc. 3, obb. 1/10 imm. Kor.): Cellula del corno anteriore di un embrione 
di diciotto giorni (colorazione su tagli, al bleu di metilene). Nel protoplasma si 
osserva una linea chiara, che separa dalla parte centrale del protoplasma conte- 
ńente il nucleo una parte più esterna di più tardiva apposizione. I due prolunga- 
menti protoplasmatici visibili per una certa lunghezza contengono ciascuno, nella 
propria spessezza, un elemento cellulare non ancora trasformato. 
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Aya 


Date le controversie che tuttora esistono sulla costituzione 
delle cellule dei gangli intervertebrali, abbiamo creduto non inu- 
tile lo studio di alcuni stati anatomo-patologici delle medesime, 
per la esperienza del largo contributo che l'anatomia patologica ha 
dato all'incremento della istologia normale in genere, ed in ispe- 
cie di quella del sistema nervoso. 

Abbiamc scelto come materiale di studio i gangli interverte- 
brali di due individui affetti da tabe dorsale. 

Questi individui, uno morto per tubercolosi pulmonale e l’ altro 
per un attacco apoplettico, avevano contratta la sifilide durante la 
loro gioventù; l'affezione nervosa in uno si sviluppò all’età di qua- 
rantadue anni, e nell’altro all’età di 45 anni. Questi è morto dopo 
cinque anni, l’altro dopo otto. 

Non intendendo qui di fare una diagnosi istologica dei due 
casi, non riferiamo altro; essendo nostra intenzione nel momento, 


di servirci dei reperti solo come materiale di ricerca per il no- 
stro obietto. 


Li 


I mîgliori risultati li abbiamo ottenuti con la fissazione in 
formalina ; gli altri mezzi ci sono stati utili solo per mettere in 
evidenza singole parti della cellula. 


L’ esame l'abbiamo esteso ai gangli intervertebrali di tutte 
le regioni. 


Le cellule dei gangli oggetto del nostro esame per la mas- 
sima parte si mostrano in diversi gradi di cromatolisi, altre pre- 
sentano dei vacuoli, pigmentazione giallo globulare, pigmento eri- 
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trosinofilo ecc.; le fibre nervose per la massima parte sono affette 
da atrofia semplice; il connettivo è ipertrofico. 

Qui vogliamo solamente richiamare l’attenzione sopra alcuni 
reticoli che abbiamo messu in evidenza, riportandoci ad una qui- 
stione tanto dibattuta in questo momento, essendo nostra intenzione 
di fare obietto di un’ altra nota lo studio delle alterazioni della 
sostanza cromatica delle cellule dei gangli. 


Sulle cellule in esame, di tutti i gruppi, di tutte le regioni; 
più evidentemente sulla maggiore parte delle cellule grosse e 
medie, si vede un grossolano reticolo (Fig. 1* e 22), le maglie del 
quale sono larghe e romboidali. In esso si possono distinguere 
delle specie di corde assiali disposte sempre lungo un diametro 
della cellula, le quali sono spesse e congiunte tra loro da rami 
più sottili. Queste travate o corde assiali sono disposte nel sen- 
so della lunghezza del ganglio , parallele ai grossi fasci di con- 
nettivo che lo intersecano dividendone in gruppi le cellule. Questi 
fili principali per ogni cellula sono da quattro ad otto e sono 
interrotti di tanto in tanto da piccolissimi occhielli fatti dalla 
stessa fibra: in certi tratti, però, sembrano interrotti da varicosità. 
Alcuni dei punti d'incontro dei varii rami della rete si colorano 
più intensamente e presentano degli ingrossamenti, dei veri punti 
nodali. I filamenti in taluni punti si presentano lisci, in altri gra- 
nulosi, grossolani: hanno un contorno netto. 

Il reticolo passa nel tessuto circumambiente; in alcuni tratti si 
vede una delle fibre che va a comporre il reticolo correre sopra 
una capsula cellulare, e poi dividersi per andare a contribuire alla 
formazione della rete in due cellule vicine. Spesso queste fibre si 
vedono sperdere nel tessuto fibrillare che forma lo strato esterno 
della capsula cellulare. In alcuni preparati però abbiamo osservato 
delle piccole cellule (Fig. 3*) di forma allungata, con un piccolo 
nucleo, con protoplasma omogeneo, che si colorano intensamente 
in rosso con la fuchsinae che stanno al di dentro o tra le cellule 
endoteliali della capsula: esse mandano dei sottili prolungamenti, 
che si continuano col reticolo esterno descritto e nelle cellule in 
un reticolo che descriveremo. 

Le fibre che compongono il reticolo esterno stanno sopra il 
corpo cellulare circondandolo da ogni lato, si colorono col metodo 
del Boccardi (1) con successivo scoloramento in alcool, assu- 
mendo un colorito turchino intenso più che la cellula; con una 
speciale colorazione, che abbiamo descritto in un nostro precedente 
lavoro (2), e la fucsina acida, si colorano in rosso aranciato, men- 
tre le fibre connettivali si colorano in rosso magenta, e i cilindrassi 
in nero. 


(1) Boccardi — Supr una modificazione ai metodi per la colorazione delle 
cellule nervose secondo Nissl—Monitore zoologico, 1299. 

(2) Sciuti. — Contributo all’ anatomia patologica della tabe dorsale— Annali 
di nevrologia,1901. | 
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Si rivela meglio nei gangli che sono stati fissati in formalina 
-al 10 070, sebbene questo mezzo agevoli. il raggrinzamento delle 
cellule. Il reticolo manca dove sono masse di pigmento e nei tratti 
affetti da degenerazioni. 

più visibile invece quando la cellula si trova in istato di 
cromatolisi e specialmente quando il protoplasma si colora omo- 
geneamente in bleu con i colori di anilina. 

I primi a distruggersi sono i filamenti più sottili che uni- 
scono le corde principali, le quali resistono di più, tanto che spesse 
volte qualche cellula si presenta con dei filamenti dritti addossati 
su di essa, e senza alcun rapporto tra di loro. 

Le diverse fasi che subiscono durante il periodo di distru- 
zione le maglie della rete pare che vadano dalla iperplasia alla 
atrofia, o alla degenerazione granulosa. 

Quando le cellule sono completamente distrutte, spesso riman- 
gono nella capsula vuota i resti del detto reticolo più o meno 
atrofici e scomposti. Dove questo è in fase di dissoluzione, le 
fibre appaiono angolose, disuguali, semitrasparenti, granulose 
(Fig. 2°). 

Nello stato di iperplasia le fibre del reticolo hauno delle note 
di somiglianza con le fibre di connettivo rigonfie. In tale stato 1 
punti nodali sono più evidenti, piu grossi e si colorano più in-- 
tensamente. 


Con la colorazione descritta nel nostro precedente lavoro e la 
fuchsina, si vede alla periferia di alcune cellule, un altro reticolo: 
a maglie molto più strette del primo, ma col quale in certi tratti 
sembra in apparente continuità. 

Questo reticolo cellulare è superficiale (Fig. 4*) e si mostra 
ad un foco più basso di quello pericellurare descritto, così che 
si può osservare ad un piano superiore il pericellulare, mentre in. 
un piano inferiore e nel tessuto cellulare il reticolo superficiale. 

Quest’ ultimo reticolo sì presenta fatto da fili più sottili del 
primo, ma visibili anche ad un ingrandimento mediocre. 

continuo: per tutta la cellula, passa sopra al nucleo senza 
modificarsi, o almeno non si vedono col nostro metodo speciali 
rapporti con esso, e sembra che vada a mettersi in rapporto col 
reticolo superficiale, ciò s1 vede molto bene ai bordi della cellula,. 
quando capita qualche filamento del reticolo superficiale, ma appare. 
anche di contrarre rapporti con filamenti che si perdono nella. 
capsula, e con i prolungamenti delle piccole cellule che stanno- 
dentro la capsula, e che abbiamo descritte. 

Si colora ancora, ma molto imperfettamente col metodo Bo c- 
cardi; come abbiamo detto, col metodo nostro e la fuchsina si: 
colora molto bene in rosso mattone, quasi come il reticolo peri—. 
cellulare. È formato da fili tortuosi, che compongono delle maglie 
irregolari, per lo più poligonali, i filamenti non si monstrano di 
‘aguale spessore per tutta la cellula; nella struttura del reticolo 
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non esistono differenze tra la parte periferica e la interna. Le fibre 
si presentano di aspetto grossolano e granulose. 

Quando una cellula capita tagliata di sbieco ‘Fig. 5%) si vede 
ad un piano superiore, ed al di fuori della cellula il reticolo pe- 
ricellulare, ad un piano più basso il reticolo cellulare superficiale, 
e nella porzione sezionata un reticolo molto irregolare, fatto di 
fibrille ancora più sottili di quelle descritte, che s’intrecciano in 
tutti i sensi, e sembrano in continuazione col reticolo cellulare 
superficiale descritto. 


Di che natura sono questi reticoli ? 

Cominciamo dal reticolo pericellulare. Di tali reticoli se ne 
sono descritti abbastanza, sia nei gangli sia attorno alle cellule 
nervose in genere. 

Nel confronto che noi stabiliremo con il reticolo che abbiamo 
osservato e quello degli altri autori, però, crediamo di dovere tener 
couto delle condizioni speciali del materiale delle nostre osserva— 
zioni, condizioni che possono essere favorevoli per il rilievo di 
alcuni dati, ma che possono presentarci esagerate alcune altre no- 
te. In ogni modo ci sembra di potere affermare che il reticolo 
pericellulare sia una forma, forse iperplastica, di una rete normale, 
e ciò per la costanza di struttura che presenta in molte cellule e 
nei diversi gangli. 

Ehrlich(3)Aronson(4)Cajal (5) hanno descritto delle 
arborizzazioni nervose attorno alle cellule dei gangli spinali; ma 
mentre le descrizioni dei due primi autori sono tali da non potersi 
ricavare un concetto chiaro del reticolo che descrivono, il Van 
Gehuchten (6) e Retius (7) si mostrano molto riserbati sui 
risultati del Cajal. In ogni modo le reti descritte da questi autori 
sono a maglie strette ed irregolari, senza alcun disegno o dispo- 
sizione particolare. 

Il Golgi (8) con una modifica al suo metodo ha potuto sor- 
prendere attorno alle cellule nervose un reticolo delicatissimo: 
di aspetto vario secondo le varie cellule. Esso però non ha nessun 
punto di somiglianza con il reticolo esterno che abbiamo noi de- 
scritto, sia per la larghezza e forme delle maglie, sia perchè il no- 
stro reticolo non appartiene alla cellula come quello descritto dal 
Golgi, ma viene formato da fibre provenienti dall’esterno. Però 





(3) Ehrlich — Ueher die Methylenblaureaction der lebenden Nervensub- 
stanz — Deutsch Med. Wochensch., 1886. 
(4) Aronson-—Beitrage zur Kenntnis der centralen und peripheren Nervenen- 
digungen—Inaug. Diss. Berlin, 1886. 
:5) Cajal — Sobre la existencia de terminaciones nervivsas pericellulares 
en los ganglios nerviosas raquidianos — Barcellona 1890. 
(6) Van Gehuchten—Nouvelles recherches sur le ganglious cerebro-spi- 
naux — La cellule, 1292. 
(7) Retius— Zur Frage von den freien Nervenendigungen in den Spinal- 
ganglien — Biol. Unters. 1894 
8) Golgi — Intorno alla struttura delle cellule nervose — 1898. 
» — Sulla struttura delle cellule nervose dei gangli — 1898. 
» — Sulla struttura delle cellule nervose del midollo spinale. 
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il medesimo autore nel primo dei suoi lavori scrive: « Alle volte il 
rivestimento cellulare offre delle striature che potrebbensi inter- 
pretare quali impronte di fibre nervose o d'altra nalura, che ra- 
sentano 1 corpi cellulari. » Il Golgi intravide ciò che 1 mezzi 
usati non gli rivelavano chiaramente , e che con altre colorazioni 
noi abbiamo visto. 

Il Dogiel (9) ha descritto nelle cellule dei gangli interver- 
tebrali dei mammiferi reticoli pericellulari di varia natura. 

Il Cajal (10) dice che le cellule descritte dal Dogiel come 
2° tipo, attorno alle quali ha osservato uno dei reticoli pericellulari 
che descrive, non sono state viste da alcuno. Questo reticolo è fatto 
come un gomitolo , cioè non ha una struttura sempre uguale, 
ed è fatto di fibre midollate ed amidollate. Il reticolo che abbia- 
mo descritto come pericellulare, ha una struttura speciale, cioè a 
maglie poligonali, e presenta la caratteristica di colorarsi in rosso 
aranciato, mentre i cilindrassi con la doppia polorazione che ab- 
biamo detto, si colorano in nero. 

Lo stesso Dogiel però descrive un reticolo pericellulare at- 
torno alle cellule dei gangli, che crede sia formato dalle fibre sim- 
patiche che entrano nel ganglio e si distribuiscono attorno alle 
cellule. 

Questo reticolo varicoso ha molte somiglianze col nostro, 
però le cellule. attorno alle quali si distribuisce, sono ben poche, 
mentre nel caso nostro si trova in quasi tutte le cellule, ed. inol- 
tre, st deve tener conto della caratteristica della colorazione sopra 
notata. 

Il Vincenzi (11), con la reazione nera, nel nucleo ventrale 
dell’acustico, ha osservato che talora il rivestimento cellulare dà dei 
prolungamenti che vanno ad innestarsi in un capillare. 

I capillari, ben visibili nei gangli che abbiamo studiati, non 
fanno vedere alcun rapporto con il reticolo in esame, nè i fili di 
questo hanno aspetto o struttura di capillari o di linfatici. 

Il Cajal (12) parla di elementi enigmatici che rafforzano in- 
ternamente la capsula, fatti a modo di stelle irregolari, con larghe 
espansioni più o meno accidentate che abbracciano il corpo cellu- 
lare. Dalle figure che presenta chiaramente si deduce che questi 
elementi non hanno alcun punto di somiglianza col nostro reticolo. 

Lo stesso Cajal, il Dogiel, Huber ed altri descri- 
vono che il cilindrasse appena uscito dalla cellula forma qualche 
volta delle spire attorno ad essa, ma questi cesti di fibre, sono 
nei gangli spinali limitati solo ad una porzione della cellula, ma 
anche quando la circondassero tutta intiera, come avviene nel 

(9) Dogiel — Der Bau der Spinalganglien bei den Saiigetieren — Anat An- 
zeig. 1896 


(10, S. Ramon C ajal — Textura del sistema nervioso del hombre y de los 
vertebrados. 


(11) Vincenzi — Sul rivestimento delle cellule nervose — Anat. Anz. 1901. 
(12) Cajal 1l. c. 
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ganglio di Gasser, le fibre formano, come tutti hanno descritto, 
delle spire a zig-zag capricciosissime. 

Il Leydig (13) sin dal 1885 e poi il Rohde (14) ed il 
Nansen (16) hanno parlato dei rapporti intimi che esistono tra 
le cellule dei gangli e le loro capsule connettivali. 

L’Obersteiner, mapiù dettagliatamente il Paladino 
(16) hanno descritto un reticolo pericellulare di natura nevroglica. 
Questo ultimo autore in una serie di lavori è venuto a dimostrare 
che le cellule nervose del midollo sono circondate da fibre di ne- 
vroglia, le quali, disponendosi a rete a larghissime maglie e a sot- 
tilissime fibre, formano ciò che l'A. chiama ragnatelo nevroglico. 
Queste ricerche sono state confermate dal Vassale (17) e dal 
Colucci (18). Quest'ultimo in oltre ha dimostrato nella retina 
che «1 rapporti tra cellule nervose e nevroglia divengono più de- 
licati e complessi a misura che sì sale nella scala zoologica. 

Capobianco e Fragnito (19) hanno dimostrato co- 
me il ragnatelo nèvroglico si dispone sin dai periodi embrionali 
attorno alle cellule nervose. 

Auerbach(20) ha descritto dei reticoli pericellulari che si 
terminano a bottoni sul protoplasma cellulare, A pathy ha giu- 
dicato però questu reticolo come di probabile natura nevroglica. 

Krause e Aguerre (21) hanno osservato nel midollo spi- 
nale umano dei canestri reticolari di natura nevroglica, attorno 
allo. cellule motrici. 

Turner e Hunter (22) sospettano che molte delle fibre 


componenti i canestri pericellulari del cervelletto siano di natura 
nevroglica. ` 





(13) Leydig — Zelle un Gewebe. 

(14) Rohde — Ganglienzelle und Neurogiia—Arch. f. mikr Anat. 1987. 

(15) Nansen — The structure and combination of the Histological Elements 
of the Central Nervous System — Bergen 1887. 

(18) Paladino— Della continuazione del nevroglio nello scheletro mielinico 
delle fibre nervose ecc. Rendiconto della R. Accad. di scienze fisiche e nat. di 
Napoli 1892. 

— Dei lin.iti precisi tra il nevroglio e gli elementi nervosi ecc. Bol! ett. della 
Accud. Medica di Roma 1893. 

— Ulteriori studii sui rapporti tra il nevroglio e le fibre e cellule nervose 
dell'asse cerebro-spinale dei vertebrati. Rendiconto della R. Accad. delle scicnze 
fis. e nat. di Napoli 1900. 

‘17) Vassale — Rivista sperimentale di gra e med. leg. 1890 

(18) Colucci — Sulla nevroglia retinica—Giornale dell’Associazione di Med. 
e Nat. Napoli 1894. 

Colucci — Contribuzione alla istologia patologi a della cellula nervosa in 
alcune malattie mentali — Giornale dell’Assoc. di Med. e Nat 1897 

(19) Capobianco e Fragnito — Nuove ricerche su la genesi ed i rap- 

- porti mutui degli elementi nervosi e nevroglici — Annali di nevrologia 1898. 

(20) Auerbach. — Ueber die protoplasimatische Grundsubstanz der Ner- 
O und insbersondere der Spinalganglienzellen— Monat. fur Psych. und Neu- 
rol. 1892. 

(21) Krause und Aguerre. — Untersuchungen über den Bau des mensch - 
AONO DU C eRTEERSA mit besonderer Berücksichtigung der Neuroglia — Anat. 

n3. : 

(22) Turnerand Hunter. — On a form of nerve terminations in the cen- 
tral Nervous system. demostrated by Methylene Blue. Brain 1900. 
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Il Robertson (28) si mostra molto favorevole alle vedute 
del Paladino. 

Possiamo noi giudicare il reticolo esterno che abbiamo osser— 
vato, e che non è stato da altri descritto nei gangli, di natura 
nevroglica ? 

L’ intreccio di fibre si colora con la fuchsina e non assume 
il colorito nero, che assumono i cilindrassi. Un’altro dato favore- 
vole a questa ipotesi sarebbe la resistenza di queste fibre, anche 
quando la cellula è totalmente distrutta. Per risolvere però la 
questione che ci siamo proposta, 11 metodo di Weigert per la 
nevroglia, poteva riuscire decisivo, ma per quanti tentativi aves—- 
simo fatto, non ci è riuscito di ottenere la colorazione specifica: 
ciò però non ci scoraggia , sapendo che il metodo del detto A. 
non colora tutte le fibre di nevroglia, nè tutte le specie di questa,. 
tanto che il Weigert (24) stesso parlando delle cellule nevro- 
gliche che non si colorano col suo metodo ebbe a dire che, se 
questo comportamento rispetto alla tinzione è in rapporto con la 
diversità di origine, e cioè se le cellule che non si colorano hanno: 
origine mesodermica e le altre ectodermica, questo fatto darebbe 
origine ad una separazione radicale tra i due tipi. 

Un fatto ancora più importante si potrebbe opporre alla no—- 
stra supposizione e cioè: il Duval scrive nel suo trattato, che 
i gangli non posseggono cellule di nevroglia, e che nessuna cel—- 
lula ectodermica sì trasforma in essi in elementi di sostegno. 

Oggi però mercè i lavori di Capobianco e Fragnito, 
Valenza, Erlitzki, Bechterew, Robertson ecc. è 
stata dimostrata la duplice origine della nevroglià, cioè dall’ecto- 
derma e dal mesoderma, e quindi si può supporre che la nevro-. 
glia dei gangli sia di origine mesodermica. Questa idea la pre- 
sentiamo nel momento come una semplici ipotesi, riserbandoci al 
più presto di poterne addurre le prove. 

Ancora una obbiezione si potrebbe opporre alla nostra idea 
che il reticolo possa essere di natura nevroglica , nel fatto che 
esso si mostra in taluni casi ipertrofico, ed in altri in diversi 
gradi di distruzione, di atrofia ecc. E comune opinione che nel 
processi lenti e distruttivi dei centri nervosi la nevroglia s° iper- 
trofizzi;molti però recentemente, e tra questi il Philippe negano. 
questo "fatto. Noi crediamo che la nevroglia nei processi infiam- 
matorii lenti subisca in un primo periodo una fase di ipertrofia ed 
iperplasia, ma a questa succede poi una fase di atrofia e di necrosi. 
già da molti anni il Colucci (25) ha dimostrato che 
« anche il tessuto nevroglico iperplastico subisce delle fasi regres- 


(23) Robertson — A test-bootk of pathology in relation to mental di- 
sease — 1900. 

(24) Weigert—Beitrage zur kenntnis der normnalen menschlischen Neuro— 
_ glia — 1895 pag. 107. 

(25) Colucci, 1. e. 
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sive, come il rigonfiamento torbido, il disgregamento granulare ecc.». 
Tutto ciò si accorda con i reperti che abbiamo osservato. 

In conclusione il reticolo pericellulare che abbiamo descritto: 
con molta probabilità è di natura nevroglica, sta in rapporto con 
speciali cellule intracapsulari, e con i tessuti componenti la capsula. 

Speriamo che nella continuazione delle nostre ricerche, questa 
idea venga ad essere maggiormente convalidata. 


Riguardo alle cellule che abbiamo osservato dentro alla cap- 
sula ed in rapporto per i loro prolungamenti con i reticoli de- 
scritti, escludiamo che si tratti dei cosidetti nuclei polari del, 
Courvoisier (26) che il Lenhossek (27) ha studiati e che 
chiama cellule polari. 

La loro ubicazione, i loro rapporti e la loro forma separano le 
due specie di cellule. 

Il Cajal nel suo trattato riporta una figura di cellula dei 
gangli intervertebrali ricavata da preparati del Lugaro. e dice 
solo, spiegando la figura, che si vede « una cellula libera dentro 
la capsula » senza parlare del suo significato. Questa cellula zo- 
miglia a quelle che abbiamo noi viste e descritte. Ci sembra pre- 
maturò di pronunciarci sulla natura di esse, ma per la colorazione 
che assumono e per i rapporti viene il sospetto che non siano di 
natura nervosa. | 


* 
 » 


Veniamo adesso ai reticoli endocellulari; 

Il Golgi (28) ha descritto un reticolo superficiale che av- 
volge le cellule nervose. Questo reperto è stato confermato da 
molti osservatori. 7 

Ill Donaggio (29) con altri mezzi ha visto un reticolo che 
giudica, salvo qualche differenza, simile a quello del Golgi, però, 
mentre questi lo crede indipendente dal tessuto circum-ambiente , 
il Donaggio lo crede in diretta relazione col tessuto periferico. 
Questo reticolo è in rapporto secondo l'A., con il reticolo interno, 
ed è in parte dato da fibrille di nevroglia. 


(26) Courvoisier — Arch. f. mikr. Anat. 1868. 

:27) Lenhossek — Untersuchungen iiber die Spinalganglien des Frosches— 
Arch. fur mikr. Anat. 1887. 

(28) Golgi 1. c. 

(29) Donaggio — Sulla presenza di un reticolo nel protoplasma delle cellule 
nervose. — Riv. sper. di Ereniatria e med. leg. 1896. 

Donuggio— Contributo alla conoscenza dell' intima struttura della cellula 
nervosa nei vertebrati. Riv. sp. di freniatria e med leg. 1898. 

— Nuove osservazioni sulla struttura della cellula nervosa. — Riv. sper. di 
freniatria e med. leg. 1898. 

— Comunicazione al congresso di Freniatria di Napoli 1890. 

— Sulla presenza di sottili fibrille tra le maglie del reticolo periferico nella 
cellula nervosa — Riv. sp. di freniatria e med. leg. 1901. 
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Semi Meyer (30) pur descrivendo un reticolo identico , le 
reputa di natura nervosa, indipendente dal protoplasma della cel- 
lula e del reticolo interno. 

I Bethe ed il Nissl hanno descritto un identico reticolo, 
ma lo credono di natura nervosa. Il L u g ar o (81) ha descritto una 
rete endocellulare, che è molto simile a quella descritta dagli al- 
tri autori; crede che le fibrille che si vedono tese tra le cellule 
dei gangli e la capsula siano terminazioni nervose peri-cellulari. 

Holmgren (82) dentro alle cellule dei gangli dell’ H elix 
pomatia ha visto una rete fatta dalla penetrazione di fibre con- 
nettivali. 

Cajal descrive un reticolo protoplasmatico in tutto simile a 
quello descritto da Golgi, Donaggio ecc. e che chiama cu- 
berta fondamentale, crede che si inserisca alla membrana della.cel- 
lula, che dice avere osservato. 

Il Paladino (33) nel midollo spinale di 7rygon violaceus, 
ha visto che il ragnatelo nevroglico si continua e si svolge nel 
protoplasma cellulare. 

I nostri preparati ci dimostrano che esiste nella cellula dei 
gangli intervertebrali umani un reticolo identico a quello descritto 
in altri siti del sistema nervoso dal Golgi, Donaggio, Ca- 
jal ecc. Questo reticolo è in rapporto col reticolo pericellulare, 
con fibrille che si vedono venire dalla capsula, e con filamenti che 
si partono da speciali cellule endocapsulari. Questo reticolo ha 
rapporti con fibrille che stanno nello interno della cellula. 

Riguardo alla natura dei detti reticoli per la colorazione, per 
i loro rapporti, per lo spessore delle fibrille, sorge vivo il dubbio 
che la nevroglia prenda una importante partecipazione nella tor- 
mazione di essi. 

Ci asteniamo di fare delle conclusioni nette e tanto più delle 
considerazioni sul valore fisiologico dei detti reticoli, avendo inten- 
sione di continuare con altri mezzi le ricerche delle quali è og- 
getto la presente nota. 


Suo emi-Meyer— Ueber centrale Neuritendigung. Arch. fur Mikr. A- 
nat. 1889. 

(31) Lugaro— Sulle alterazioni degli elementi nervosi negli avvelenamenti 
per arsenico e piombo. — Rivista di patol. nervosa e mentale 1897. 

(32) Holmgren—Weitere Mitteilungen iber die Saftkanalchen der Nervenzel- 
len. — Anat. anz. 1900. 

(33) Paladino — Su alcuni punti controversi della struttura intima dei cen- 
tri nervosi — Monitore zoologico i'aliano 1901. 
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SCIUTI — Sopra alcune particolarità di struttura delle cellule dei gang 
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Fig. I. Cellula dei gangli intervertebrali umani, con reticolo pericellulare —. 
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Fig. II. Cellula dei gangli intervertebrali con reticolo pericellulare — Colora- 
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Fig. MII. Cellula dei gangli intervertebrali — In alto si vede una piccola cel- 
lula che manda i suoi prolungamenti sulla cellula gangliare, sulla quale si ve- 
dono residui del reticolo pericellulare e deì reticolo superficiale della cellula. 


î oc. 4 
Colorazione col processo Boccardì. per e tubo ai 


15 


Fig. IV. Cellula di gangli con reticolo cellulare superficiale—Colorazione col 
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Fig. V. Cellulla dei gangli tagliata di sbieco—In un lato vi è il reticolo pe- 
ricellulare, in un altro, dove la cellula è tagliata, si vedono delle sottili fibrille— 


Colorazione come nella figura precedente. (~ < tubo =) 
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89) Shinkichi Imamura. — Beiträge zur Hist„logie des Plexus cho- 
rioideus des Menschen (Contributo alla istologia del plesso coroideo del- 
l'uomo). Arbeiten aus dem Neurologischen Institute an der Wiener Uni- 
versität. Heft, VILI, 1902. 


Nel plesso coroideo dell’uomo bisogna distinguere due parti, ia villosa 
e la non villosa ; la prima ben detta piale, la seconda aracnoidale 

La parte non villosa risulta di quattro strati: 1.° strato epiteliale fatto 
da cellule epiteliali irregolarmente poligonali, a nucleo quasi sferoidale, 
granuloso, e racchiudenti in esse granuli giallicci piginentati o vacuoli — 
2.0 strato di tessuto connettivale vascolare separato da una membranella 
anista dal tessuto epiteliale e formato da fibrille connettive disposte a fa- 
sci con decorso serpeggiante o onduloso, e da nuclei connettivali a forma 
elissoidale appiattita. Insieme a convoluti di vasi in questo strato vi sono 
fibre elastiche —3.° strato di tessuto connettivo aracnoidale. Esso si colo- 
rain giallo col metodo del von Giesoned è fatto da fibre, che presen- 
tano speciale affinità per l' acido picrico. Tra queste fibre vi sono maglie 
riempite di liquido e cellule connettivali anastomizzate tra loro per mezzo 
di fili lunghi e sottili; e non vi sono fibre elastiche — 4.° strato trabeco- 
lare. Questo strato, dove specialmente si sviluppano le cisti, è indipendente, 
e si passa in esso lentamente dallo strato precedente a misura che gli 
spazi delle maglie fra le fibre divengono sempre più ampie. 

Nella parte villosa si notano i due primi strati descritti nella porzione 
non vil' a. 

L's 1a potuto anche constatare nei plessi coroidei metamorfosi regres- : 
sive. Nella parte non villosa ha constatato cisti e corpuscoli granulosi, 
come quelli descritti da Finlay. i 

Nella porzione villosa ha, invece, trovato alterazione sclerotica diffusa 
e circoscritta del tessuto connettivo. 

E. La Pegna 


90) U. Calamida—Teriainazioni nervose nella membrana timpanica — 
‘Giornale della R. Acc. di Torino—Anno 1901, n. 3. 


L’A. espone i risultati delle sue ricerche sulle terminazioni nervose 
nella membrana del timpano; sul quale argomento si hanno finora scarse 
‘conoscenze. 

Il materiale di studio gli è stato fornito da parecchi mammiferi (ca- 
vallo, vitello, cane, gatto, coniglio, cavia etc.) adulti e neonati: il metodo 
usato con preferenza, perchè gli serviva anche di controllo alle ricerche 
precedenti degli altri autori, è stato quello rapido di Golgi. Ha usato pure 
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il metodo del cloruro d’oro ed, infruttuosamente, la reazione vitale di 
Ehrlich all'azzurro di metilene. 
| Le membrane timpaniche sono state esaminate in toto previa spen- 
‘nellatura o raschiamento dell’ epitelio cutaneo e mucoso, o separazione 
con gli aghi dei diversi strati. Ha praticato, quindi, sezioni trasversali col 
microtomo. 

In tal modo l’A. ha potuto mettere in evidenza tanto sullo strato cu- 
taneo quanto su quello mucoso dei plessi perivasali, dei plessi indipen- 
denti oltre un plesso sottoepiteliale con terminazioni libere nell’epitelio. 

Tanto il plesso sottoepiteliale dello strato cutaneo quanto quello dello 
strato mucoso si mettono in comunicazione fra di loro mediante il pas- 
saggio, sia dei plessi perivasali che delle fibre libere, attraverso lo strato 
fibroso : sono rinforzati inoltre da filamenti nervosi che passano diretta- 
mente dal condotto attraverso la membrana propria cedendo prima a que- 
sta qualche filamento. 

L'A. infine, ha potuto dimostrare con le sue ricerche che sul padi- 
glione i nervi si comportano identicamente che nelle altre regioni cutanee, 
€ che nel condotto auditivo i nervi formano tanto negli strati superficiali 
che profondi del rivestimento cutaneo dei ricchissimi e numerosi plessi, 
dei quali alcuni sono indipendenti, altri invece accompagnano i vasi. Que- 
sti plessi cedono lungo il loro decorso dei rami secondari, che, unendosi e 
intrecciandosi ad altri rami liberi o con altri plessi , formano una ricca 
Tete connettivale. 


E. La Pegna 


91) A. Civalleri.—Terminazioni nervose nella ghiandola tiroide.—Gior- 
nale della R. Accademia di Medicina di Torino, Anno 1901, n. 7. 


Malgrado esista un discreto numero di ricerche sulla fine distribuziòne 
-delle fibre nervose nella ghiandola tiroide, pure non tutti gli ‘sservatori 
sono di accordo sulla vera natura di esse. E. 

Ed è perciò che l'A. ha creduto opportuno occuparsi di quest argo- 
mento, servendosi nelle sue ricerche, condotte su tiroidi di cani di varia età, 
del metodo di Golgi e delle sue principali modificazioni. 

Ha così l'A. potuto confermare che i nervi, i quali arrivano alla ghian- 
dola tiroide e si espandono sulla sua capsula involgente , penetrino nel 
parenchifia in fasci relativamente grossi seguendo i vasi sanguigni fino 
alle loro più piccole suddivisioni e, mentre formano intorno ad essi degli 
eleganti plessi, cedono alle loro pareti degli esili filamenti , che vi termi- 
nano con piccoli rigonfiamenti a pallina o lanceolati. 

Man mano che procedono nell’interno questi fasci diminuiscono di vo- 
lume, si fanno sempre più esili fino a ridursi a fibre isolate , che 8’ insi- 
nuano nel connettivo interfollicolare. 

Riguardo al modo di terminazione di queste fibre tiroidee, che debhono 
essere considerate come fibre vaso-motorie e fibre veramente secretorie , 
l'A. crede poter affermare che queste si comportino in due modi speciali: 
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alcune terminano al limite basale delle cellule. altre s’intromettono e fi- 
niscono fra le singole cellule. 

Ha potuto, inoltre, constatare nel parenchima tiroideo l’ esistenza di 
speciali terminazioni nervose, situate nel connettivo interfollicolare e in-- 
terpretate da Jacques come sensitive. 

E. La Pegna 


92) P. Stewart. — Degenerations following a traumatic lesion of the- 
spinal cord, with an account of a tract in the cervical region. (Degenera-. 
zioni in seguito ad una lesione traumatica della colonna vertebrale , con 
un ragguaglio su un fascio della regione cervicale)— Brain, estate 1901. 


Una donna di 28 anni subisce un trauma in rapporto alla 5°, 6.* e 
parte della 7.* vertebra cervicale e muore dopo dieci settimane. L’A. esa- 
mina minutamente il midollo spinale, il midollo allungato ed il ponte, e 
trae dalle sue osservazioni le seguen*i conclusioni : 

Nella regione cervicale si trova un fascio discendente situato avanti 
ed all’esterno del fascio piramidale incrociato, dal quale è separato per la 
estremità del corno laterale. Non va oltre 1°8° segmento cervicale, somi- 
glia per ia forma, ma differisce per il sito, al fascio descritto da Helweg 
e Bechterew. 

Per la sudetta lesione il fascio piramidale incrociato è stato trovato 
degenerato sino allo estremo caudale del midollo. Lo stesso dicasi per il 
fascio piramidale diretto, il quale si mantiene come un fascio distinto sino 
al quarto segmento sacrale; da questo livello in giù diviene diffuso attorno 
alle corna anteriori. | 

Il fascio ventro-laterale si estende sino al quarto segmento sacrale, 
poi diviene diffuso attorno al corno antero-laterale. 

Per la lesione su accennata le fibre della commissura bianca degene- 
rano per tre segmenti al di sotto della lesione. Le fibre discendenti dei 
cordoni posteriori sono così alterate : sino al nono segmento toracico si vede. 
degenerata la virgola diS c hu lt ze; il fascio sotto-marginale di Bruce 
sino al 10° sègmento toracico o 2.° lombare ; successivamente il centro 
ovale dal 3.° segmento lombare al 2.° sacrale, e da questo punto sino al- 
l'estremità caudale le fibre del triangolo di Philippe e Gombault. 

Tra questi diversi fasci non vi é demarcazione: l’uno segue l’altro. La 
degenerazione ascendente nei cordoni posteriori si parte dal punto della 
lesione e si ferma ai nuclei; solo poche fibre alterate si osservano tra le 
fibre arcuate interne ed esterne. 

M. Sciuti 

93) S. Barnes. — Degenerations in hemiplegia with special reference 
to a ventro-lateral pyramidal tract, the accessory fillet and Pick’ s bun- 
dle. (Degenerazioni nell’emiplegia, con speciale riguardo al fascio pirami- 
dale ventro-laterale, al lemnisco accessorio ed al fascio di Pick)—Brain, 
autunno 1901. 


Dall'attenta osservazione anatomica del sistema nervoso di cinque per- 
sone emiplegiche, l’A. ha potuto ricavare le seguenti conclusioni: 
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- Nell'uomo frequentemente il cordone piramidale dà un fascio ventro- 
laterale che si distacca dalla piramide, nel ponte o nel midollo allungato 
o a livello dei primi segmenti cervicali del midollo spinale. Ha forma tri- 
angolare, giace nella regione chiamata da Helweg « Dreikantenbahn ». 
Esiste solo nei più alti primati; non è evidente se nasca dalla corteccia, 
ma sembra più probabile che derivi dal nucleo lenticolare. 

L’A. è di accordo colle vedute di Hoche riguardo al lemnisco acces- 
sorio e che, cioè, questo lascia la piramide al ponte, discende nel lemnisco 
mediano e si mette in rapporto con i nuclei motorii di alcuni nervi cranici: 
facciale, trigemino e forse anche con quello dell’ipoglosso. — Deriva con 
probabilità dalla zona motrice. 

Il fascio di Pick deriva dalla corteccia o dalle vicinanze di questa, 
scende con le fibre piramidali fino alla decussazione, quindi si piega in su 
e ascende per distribuirsi ai nuclei midollari e specialmente al nucleo 
ambiguo. 

Non è così difficile a degenerare nell’ emiplegia come crede Pick. 


M. Sciuti 


94) Gallemaerts — Les centres corticaux de la vision aprés l’ énucléa- 
tion ou 1'atrophie du globe oculaire — Bull. de VAc. Royale de Méde- 
cine de Belgique, 1902, n. 4. 


L’A., considerando, che gli osservatori non sono ancora concordi sulla 
localizzazione dei centri corticali della visione e sul modo di terminarsi 
delle fibre ottiche, ha stabilito nuove ricerche sulle questioni anzidette. 

I suoi studii sono stati condotti su cinque cervelli di individui che ave- 
vano subito l’atrofia o l’enucleazione del globo oculare da otto a ventitre 
anni prima della morte. 

Basandosi su quanto ha potuto osservare, l’A. afferma che, in seguito 
all'enucleazione o all’ atrofia del globo oculare, l’incrociamento parziale 
dei nervi ottici è dimostrato chiaramente dall’ atrofia cellulare nei due 
lobi occipitali. Tale atrofia, che è più pronunziata dal lato incrociato, si 
limita a preferenza nel dominio della scissura calcarina, del lobo linguale 
e del cuneo ed occupa una estensione variabile di questi lobi a secondo 
dei vari individui. 

La sfera visiva, quindi, deve esser soltanto ristretta al territorio della 
scissura calcarina, del Jobulo linguale e del cuneo, non estendendosi per 
nulla al giro discendente, nè al lobo fusiforme e tanto meno al giro an- 
golare. 

Al processo atrofico, poi, dopo un certo tempo partecipano tutti gli 
strati di cellule nella sfera visiva. 

In quanto al fascio diGennari o del Vicq-d'Azir, PA. ere- 
de che lo stesso non possa essere considerato come fascio esclusivamente 
ottico. 

E. La Pegna 


Fisiologia normale e patologica 


, 95) F. Kiesow e R. Hahn — Osservazioni intorno alla sensibilità di 
alcune parti della retrobocca ed alla sensibilità di esse per il solletico — 
Giornale della R. Acc. di Med. di Torino—Anno 1901, n. 4. 


Gli AA. riferiscono di alcuni studii, fatti con vari metodi, sulla sensi- 
bilità di talune parti della retrobocca e sulla sensibilità pel solletico. 

Le regioni della cavità orale prese in esame sono i pilastri anteriori 
e posteriori, le tonsille palatine ce l’uvula. Le sensazioni studiate sono la 
tattile, la dolorifica e la termica e sono stati anche fatti esperimenti sulla 
percezione spaziale delle suddette parti. 

Stando alle loro ricerche essi affermano che i pila posteriori e le 
tonsille non presentino la sensibilità tattile vibratoria ed intermittente, 
caratteristica per tutte le parti del corpo ed altre parti della cavità orale 
quando vi si applichi la corrente faradica a rapida interruzione. 

Quanto ai pilastri anteriori, gli AA. trovarono alcune persone alle quali 
parve percepire in alcuni punti la sensazione vibratoria, ed altre che non 
la percepivano affatto. 

La sensibilità dolorifica è diminuita notevolmente, come molto dimi- 
nuita è quella termica, specie pel caldo. 

Sebbene le parti in esame non siano del tutto prive di sensibilità spa- 
ziale, pure la determinazione di questa è straordinariamente difficile, ed 
oltre a ciò esistono differenze individuali. 

Tanto i pilastri, quanto le tonsille sono perfettamente insensibili al 
solletico, quando vengono eccitate con stimoli meccanici deboli che su al- 
tre parti della bocca producono questa strana sensazione. 
| L’uvula, inoltre, che presenta, riguardo alla sua sensibilità, notevoli 
differenze individuali, è capace di risentire il solletico sulla sua metà su- 
pertore. 


E. La Pegna 


96) €. Walton and W. Paul. — Contribution to the studes of the corti- 
cal sensory areas. (Contribuzione allo studio delle aree corticali sensitive). 
Brain, autunno 1901. 


Gli AA. fanno un accurato studio critico sulle localizzazioni sensitive, 
fermandosi specialmente sul senso stereognostico. Dopo l' esposizione di 
alcune storie cliniche vengono alla conclusione che alla ricezione e tra- 
smissione di uno stimolo sensitivo prendono parte successivamente di- 
versi neuroni corticali; che il centro del senso stereognostico non è in 
alcuna relazione con quelli della sensibilità tattile, termica e dolorifica ; 
che la semplice alterazione di questa sensibilità e data dalla lesione del 
terzo medio della regione rolandica; che questo centro sta in rapporto 
molto intimo col centro della scrittura. 

M. Sciuti 


Psicologia 


7) 6. Gallerani — Natura psico-meccanica di alcune sensazioni e rap- 
presentazioni musicali. Analisi del prodotto geniale — Giornale della 
R. Accademia di Medicina di Torino, Anno LXV, Marzo 1902, N. 3. 


Allo scopo di confortare con prove la tesi che il genio sia l’estrinse- 
cazione di una natura fisiologica, l’autore ha compiuto uno studio, certa- 
mente per concezione originale, in cui ha sottoposto ad esame il modo 
con cui i tre fenomeni meteorici del lampo, del fulmine e del vento sono 
stati tradotti in linguaggio musicale dai grandi maestri Rossini, 
Verdi e Bethovenin alcuni squarci delle loro opere. 

Il concetto fondamentale da cui egli parte, se non m'inganno, è che 
la percezione o rappresentazione di un fenomeno p. es. ottico pussa esser 
trasformata in una equivalente percezione o rappresentazione acustica 
per opera del genio; e che tale metamorfosi avvenga secondo leggi ma- 
tematiche, per le quali i due fenomeni presentino una perfetta corrispon- 
deuza. Il genio applica inconsciamente queste leggi di natura. 

L’autore tenta di sviscerare ii meccanismo intimo di questo passaggio 
«li forme. Egli esamina per es. il modo con cui vien resa in musica la 
rappresentazione del vento ed osserva che l'impressione di progressiva 
rapidità, che abbiamo, quando il vento si avvicina. e di progressivo ri- 
tardo quando si allontana, viene tradotta dai musicisti di genio per mezzo 
di scale musicali ascendenti-discendenti. Ora la fisio-psicologia mostra che 
ascoltando una successione di suoni sempre più alti, come in una scala 
ascendente, noi abbiamo percezioni di tempo sempre più brevi e per con- 
seguenza l'impressione di una crescente velocità, e di spazii percorsi 
sempre più lunghi; viceversa ascoltando una successione di suoni sempre 
più bassi, come in una scala discendente. Sulla guida appunto di queste 
leggi , da essi inconsciamente seguita , i grandi maestri musicali stabili- 
scono un perfetto parallelismo tra la rappresentazione delle serie spaziali 
percorse dal vento e quella delle serie temporali delle note ii 
l'espressione musicale del vento medesimo. 

I rapporti dì successione tra questi spazii e questi tempi sono parago- 
nabili, secondo l’autore, a quelli che si hanno, lasciando cadere un grave 
lungo quella speciale curva che i fisici e i matematici chiamano cic/oide. 

Non mi è facile riassumere i particolari di questa delicata analisi in- 
cardinata su elementi tratti dalla fisiologia dalla fisica dalla meccanica e 
dalla matematica. 

Certo è che, provata l'equivalenza di un fenomeno ‘appartenente ad 
un campo sensoriale con un altro appartenente ad un campo sensoriale 

diverso, l’autore risale al concetto che questa corrispondenza tra le armo- 
nie di natura non può essere avvertita e rivelata se non dal genio. E 
questo perciò appunto è perfezione strutturale e funzionale, fedele inter- 
prete e rifiettitore delle leggi di natura, con i cui moti convibra all'unisono, 
perfetto trasformatore delle energie dell’ ambiente cosmico. 
| E. Patini. 
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98). G. Gallerani —L’inibizione e gli stati ipnotici—Giornale della R. 
Accademia di medicina di Torino, anno LXV Marzo 1902, N. 3. 


In questa pubblicazione l’autore, dopo aver esposto le varie teorie in- 
vocate per spiegare lo stato ipnotico , si dichiara fautore di quella detta 
inibitoria, ammessa da Heidenhain, Bubnoff, Bernheim, Crocq 
ed altri i quali tutti presso a poco convengono nell'ammettere che l’ipnosi 
sia dovuta ad una soppressione più o meno accentuata del centro psichico 
superiore, volontario e cosciente (per un’azione inibitrice che si porti al me- 
desimo); e questo, non esercitando più controllo sui centri inferiori, li 
lascerebbe liberi, essendo essi riflessori, di trasformare in reazioni le im- 
pressioni ricevute. Per tale disquilibrio l’ individuo si trasformerebbe in 
un automa. 

Egli ha voluto portare dei dati sperimentali in appoggio della teoria 
inibitoria e le sue esperienze si riferiscono alle modificazioni della cor- 
rente corporea, del polso e del respiro, ottenute in individui sani nei quali 
si era indotto il sonno ipnotico. 

Rispetto alla corrente corporea, si sa che essa prende origine dalla 
differenza di potenziale fra le parti in attività e quelle in riposo dei sin- 
goli muscoli, nervi e centri nervosi. Orbene l’autore ha notato sempre un 
aumento d’intensità della corrente corporea durante lo stato ipnotico. Se 
in questo medesimo stato si faceva leggere il paziente ad occhi chiusi, la 
intensità della corrente diminuiva, senza peraltro discendere al grado che 
aveva presentato nel soggetto allo stato di veglia. Ad interpretare questo 
fatto vale la dottrina di Hering, secondo la quale il protoplasma assume 
tensione elettronegativa, quando prevalgono in esso i processi metabolici 
di disintegrazione (irritazione, mortificazione), e tensione elettro-positiva 
per la prevalenza dei processi di integrazione (riposo-integrità). 

Stando a questa teoria, l’ autore pensa che nell’ ipnosi, avverandosi 
esaltamento funzionale dei centri d’automatismo, ne risentirebbero le parti 
eccentriche innervate dai medesimi ed aumenterebbero i fatti di desintc- 
grazione periferica. Ne risulterebbe quindi un’accresciuta tensione elettro- 
negativa periferica e di qui l'aumento d’intensità della corrente corporea. 
Tutto ciò è solo possibile, ammettendo che i centri di arresto siano messi 
fuori funzione. Infatti, quando il paziente si sveglia o compie un lavoro, 
come la lettura, anche durante il sonno ipnotico, venendo ad esser richia- 
mata così in tutto od in parte la funzione dei centri di arresto, diminuisce 
il catabolismo periferico e quindi anche la tensione elettronegativa delle 
parti eccentriche, dal che deriva la diminuzione dell’ intensità della cor- 
rente corporea. In conclusione, l'aumento d’'intensità della suddetta cor- 
rente durante lo stato ipnotico può dipendere dalla abolita o diminuita. 
influenza dei centri inibitori o di parte di essi. 

Quanto poi alle modificazioni circolatorie e del polso, it Gallerani, 
studiando il tracciato sfigimografico datogli da parecchi soggetti di esperi- 
mento, ha visto che durante lo stato ipnotico il polso diviene più frequente, 
si fa piccolo e duro e che scompare la elevazione dicrota; ciò che indica 
un aumento della tensione elastica vasale. Questi fatti debbono mettersi 
sul conto di due coefficienti: impulso cardiaco affrettato e stimolazione dei 
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nervi vasomotori. Quantunque la volontà non abbia azione sui vasi e l’in- 
fiuenza delle emozioni possa provocare effetti opposti, sia dinamici, . sia 
inibitori, a seconda della loro natura, nel caso speciale, non potendosi am- 
mettere cause patologiche permanenti, si deve pensare che l'aumento del 
tono vasale, il carattere netto dell’ anacrotismo etc. dipendano dall’ esal- 
tamento funzionale dei centri vaso-costrittori; e ciò per l’ abolizione fun- 
zionale di zone cerebrali più elevate inibitrici dei medesimi. 

Veniamo ora alle modifiche respiratorie. Raccogliendo dei pneumogram- 
mi col pneumografo del Mare y su varii soggetti, l'autore ha riscontrato, 
nell'automatismo sonnambolico passivo, maggiore frequenza degli atti re- 
spiratorii, (30 e perfino 42 per minuto), diminuzione della loro ampiezza, 
lentezza nel passaggio dalla inspirazione alla espirazione,tanto da aversi 
una pausa inspiratoria relativa, se non assoluta, aumento della pausa espira- 
toria (sempre in relazione della diminuita ampiezza delle escursioni tora- 
ciche). Ora, essendo noto che gli emisferi cerebrali esercitano influenza sul 
respiro e che questa influenza viene trasmessa al midollo allungato per 
vie passanti pel terzo ventricolo e per le quadrigemine (Christiani), 
anche le modificazioni respiratorie indicano una rapidità maggiore nel 
ritmico rispondere dei centri respiratorii inferiori, appunto perchè dissociati 
dalla funzione dei centri superiori di controllo. 

Con queste tre categorie di esperimenti il Gallerani porta un va- 
lido sostegno di fatti alla dottrina inibitoria dell'ipnotismo. 


E. Patini 


99) Vaschide N. e Vurpas CI. — Les données anatomiques et expé- 
rimentales sur la structure des hallucinations. — Journal de Neurolo- 
gie, 1902, pag. 81. 


È un'ottima e interessante rivista sintetica in cui son riportati i fatti, 
le osservazioni e le ricerche di laboratorio, i più tipici e i più importanti, 
sulla genesi e il meccanismo delle allucinazioni. Da quanto gli AA. hanno 
raccolto sembra risultare che modificazioni apportate nelle condizioni di 
percezione sensoriale possono essere la causa delle allucinazioni : esse han 
contribuito in larga misura alla spiegazione dei disturbi allucinatorii os- 
servati. Sembra che vi sia stato sempre parallelismo tra queste altera- 
zioni fisiologiche e i fenomeni allucinatorii. D'altra parte sembra perento- 
riamente dimostrato che lesioni organiche sopraggiunte sia nel tragitto 
sensoriale, sia nei centri nervosi possono essere a loro volta la causa pros- 
sima delle allucinazioni constatate. Certi fatti lanno egualmente pensare 
che un'eccitazione antecedente del nervo periferico e degli organi senso- 
riali possono provocare allucinazioni concomitanti. 

In un’altra categoria di constatazioni si posson classificare le ricerche 
di laboratorio tendenti a dimostrare l'esistenza di fenomeni allucinatorii 
correlativamente ad alterazioni provocate nel meccanismo delle eccitazioni 
sensoriali. 

Infine si sono con frequenza constatati numerosi casi di allucinazioni 
comparse senza alcuna alterazione sia anatomica, sia fisiologica o dina- 
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mica apparente o almeno svelabile con i nostri mezzi d’investigazione. Se 
si volesse utilizzare tutto il materiale accumulato sulla genesi e la strut- 
tura delle allucinazioni, e specialmente se si volessero ravvicinare e op- 
porre tutte le ipotesi emesse sulla natura delle allucinazioni si verrebbe 
a questo dettaglio curioso: la gran maggioranza degli autori ha voluto a 
bella posta ammettere come genesi delle allucinazioni sia una causa pe- 
riferica o organica, sia alterazioni cosidette psichiche. L'esame attento dci 
casi osservati dimostra pertanto che i disturbi organici (lesioni, distruzioni 
o altre affezioni patologiche) ai quali son rilegati apparentemente e anche 
realmente tutte queste allucinazioni sono molto raramente costanti. Essi 
non presentano alcuna fissità, ora sono appena sfumati, ora al contrario 
assai marcati e le misure delle loro variazioni sono pressochè inafferabili. 
‘L’allucinazione è, per così dire, un fenomeno di discontinuità sopraggiunto 
in seguito a certi disturbi organici, ma la sua obbiettività è ditficilmente 
afferrabile e percettibile nella sua struttura completa. Benchè gli elementi 
che la compongono possan essere precisati e anche studiati nella loro evo- 
zione, parallelamente alle modificazioni fisiologiche, il fenomeno allucina- 
torio, in sè stesso, sembra tutt'altro e sembra svilupparsi ed evolvere sotto 
impulsioni subbiettive. 

Se lesioni organiche periferiche o centrali han provocato dei disturbi, 
dire che le allucinazioni osservate in questi casi si confondono con le mo- 
dificazioni prodotte, sembrerebbe ur’ obbiettivazione forzata. Giacchè ap- 
pena si potrebbe rigorosamente determinare il parallelismo di questi di- 
sturbi con le allucinazioni per la considerazione ancora molto grossolana 
d’un insieme complesso di immagini e di processi psichici. Tra questi bi- 
sognerebbe fare un posto a parte alla localizzazione nello spazio. Anche 
quando si tratta di esperienze di laboratorio, in cui modificazioni più pre- 
cise e misurabili posson essere studiate, come avviene per esempio quando 
si fa variare a volontà l’angolo di un prisma o la potenza di una lente, 
con cui si opera, anche in tali condizioni, certi soggetti arrivano spesso 
per uno sforzo potente di attenzione o per tutt'altra distrazione a restar 
superiori alle modificazioni provocate e a ricostruire percezioni reali. Le 
ricerche personali degli autori depongono negativamente in questo senso. 

I lavori riassunti, l'osservazione giornaliera di soggetti, uomini e donne, 
han condotto gli A.A., dopo numerose ricerche sperimentali, a constatare 
che in ciascuna allucinazione vi è sempre un elemento comune e gene- 
ralmente svelabile che entra in giuoco sotto l’ influenza sia della stessa 
causa, sia di una lesione organica o di una ideazione qualunque. 


P. Galante 


100) G. Tuttle. — Hallucinations and illusions (Allucinazioni ed illu- 
sioni)—The American Journal of Insanity, Gennaio 1902. 


L’A. riporta una statistica dal Mac Lean Hospital, colla quale si 
dimostra la frequenza delle allucinazioni ed illusioni nelle diverse malattie 
mentali. Essa dà una percentuale di 37,8 sul numero totale dei folli, e 
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rappresenta una cifra media tra quelle rilevate da altre statistiche che 
danno dal 28,5 °,, al 54 %/,. 

Le allucinazioni più frequenti sono le uditive sole, seguono poi le pdi- 
tive e visive, poi le sole visive, e poi quelle degli altri sensi, o sole o 
combinate fra di loro. 

Dopo aver riportati numerosi esempii di disturbi sensoriali negli alie- 
nati, in relazione più o meno intima cogli altri disturbi mentali, l’A. viene 
a parlare delle allucinazioni nei sani, e dopo aver accennato ai sogni ed 
alle allucinazioni ipnagogiche, si intrattiene alquanto sulla telepatia e lu 
spiritismo. 

Dall’ accurata statistica raccolta da Gurney e pubblicata nei suoi 
«Fantasmi dei viventi » risulta che su 27329 persone sane si ha un per-. 
cento di:11,96 di allucinazioni, fra le quali occupano il priino luogo le vi- 
sive, poi le uditive e poi le tattili. 

Di 372 casi 67 sono riportati come coincidenti colla morte di per- 
sone di cui si ebbe la visione; e sottoponendo queste cifre al calcolo delle 
probabilità risulta che questa coincidenza è 292 volte più frequente di 
quello che sarebbe se essa fosse dovuta al semplice caso. Ma vi ha ancora 
di più: questo stesso calcolo fatto dal Prof. Ja mes da per risultato una 
frequenza 487 volte maggiore della coincidenza causale. 

Per l’A. però i fatti raccolti finora sono troppo scarsi perchè si possa 
assurgere a conclusioni ben fondate. 

Riguardo allo spiritismo l’A. spiega i fatti colla suggestione e l’atten- 
zione aspettante, riportando da Seashore degliesempii di allucinazioni 
ed illusioni visive e tattili, prodotte sperimentalmente, e dovute a questi 
due fattori. 

In ultimo venendo a parlare del modo come i disturbi sensoriali si 
avverano, lA. espone la teoria di Ja m es, cioè che nella corteccia cere- 
brale gli elementi sensoriali ed ideativi sono gli stessi, e che la differenza 
nel processo dipende dalla intensità dello stimolo, che di solito è più intenso 
venendo dalla periferia che dalle vicine regioni corticali, e da questa dif- 
ferenza di intensità noi distinguiamo la realtà dalla fantasia. Se poi, per 
qualsiasi ragione, lo stimolo delle regioni corticali circostanti diventa in- 
tenso come quello che viene dalla periferia, la mente non avverte quella 
differenza, ed ha luogo l’allucinazione. 

Pa rish accetta questa teoria, ed ammette come fondamento delle 
allucinazioni la dissociazione. 

Per dissociazione egli intende quello stato particolare in cui lo stimolo 
nervoso non corre più lungo le vie COSIMO dall’ abitudine, per ostacoli 
vie anormali. 

Tutto questo importa un cangiamento nello stato della coscienza, ed 
è ciò che avviene oltre che nella follia, anche nell’ipnotismo e ne’ sogni. 


A. Mele 
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101) E. Tedeschi. — Contributo alla patogenesi del gozzo esoftalmico. 
Ricerche sperimentali— Giornale della R. Accademia di Medicina di To- 
rino, N. 4-5, 1902. 


L’ A. è riuscito a produrre nei cani e nei conigli la sindrome base- 
dowiana , praticando una leggerissima lesione alla parte anteriore del 
corpo restiforme, immediatamente dietro il tubercolo acustico. 

Ipertiroidizzando gli animali già in preda alla sindrome predetta, 
questa sì accentuava; e, viceversa, asportando parzialmente la tiroide ad 
animali in condizioni analoghe, la sindrome basedowiana guariva o si atte- 
nuava. Quest’ ultimo fatto deporrebbe per l'opportunità della cura chirur- 
gica del morbo di Basedow. Che se l’asportazione parziale della tiroide 
precedeva la lesione sperimentale del corpo restiforme , la sindrome ba- 
sedowiana non si produceva affatto. 

Ecco integralmente le conclusioni dell’Autore : 

l. Negli animali (cani e conigli) la lesione dei corpi restiformi (spe- 
cie nella loro porzione anteriore) provoca la sintomatologia del gozzo 
esoftalmico ; esiste quindi un centro bulbare, che sovraintende alla pro- 
duzione della sindrome basedowiana ; 

2. L’ ipertiroidizzazione favorisce l’apparire di detta sindrome ; 


3. L’ipotiroidizzazione ostacola od impedisce l apparire della sin- 
drome stessa. 


O. Fragnito 


102) White — A case of idiopatic internal unilateral hydrocephalus, 
with recurrent hemiplegic attacks (Un caso di idrocefalo idiopatico in- 


terno unilaterale, con attacchi emiplegici ricorrenti)—American Journal 
of Insanity, Gennaio 1902. 


Una negra di 74 anni, già ricoverata per accesso di mania acuta e 
poi guarita nel 1883, andò soggetta a ripetuti attacchi emiplegici subitanei 
e di breve durata dal novembre 1900 al giugno 1901. L'emiplegia era pre- 
ceduta da un rilasciamento muscolare generale, ed accompagnata di ane- 
stesia cutanca. Le membra del lato destro , che era il paralitico , erano 
di volume i:.l'eriore di un centimetro a quelle del lato sinistro. 

L’ultimo ..ttacco fu seguito da una diarrea che menò a morte l’infer- 
ma. Ogni atta. co era »eguito da un temporaneo stupore. 

All’autopsia si trovò una prominenza sulla regione parietale sinistra 
del cervello, che, appena incisa la dura madre, diede luogo alla fuoriu- 
scita di abbondante liquido di colore paglierino, che formava un grave 
idroce: .lo interno unilaterale. Le circonvoluzioni circostanti erano appiat- 
tite e ucpresse. Alla estremità sinistra della porzione glandolare dell’ipo- 
fisi era un ascessolino grande quanto due teste di spilli. 

l seni di ambo i lati erano pieni di sangue fluido ; nel seno petroso 
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inferiore destro vi era un grumo, ed il seno stesso era dilatato. Rimuo- 
vendo il cervello si trovò una larga breccia nel lobo temporale , attra- 
verso la quale si poteva vedere la parete interna del ventricolo laterale. 
Sulle pareti di questo non si vedevano granulazioni, nè furono trovate 
lesioni macrorcopiche nell’emisfero destro, nè nei gangli della base, nè 
nel mesocefalo. Il forame di Monro era beante in ambo i lati, e cosi pure 
quello di Magendie. Le vena sinistra di Galeno pere era estrema- 
mente piccola in paragone di quella destra. 

Nessuna traccia di emboli, trombosi o emorragia; quindi gli attacchi 
emiplegici dovettero essere messi in conto dell’idrocefalo, il quale, secondo 
l'ipotesi che fa l'A., sì sarebbe prodotto per la chiusura del forame di 
Monro, operata dalle sue stesse pareti agenti a mò di valvola, nella sta- 
zione eretta dell’inferma. Questa chiusura del forame di M on r o sarebbe 
stata prodotta a sua volta da un primo aumento di liquido ventricolare, 
causato dalla occlusione della vena di Galeno, già anormalmente pic- 
cola, per opera di numerosi corpi jaloidei che furono trovati all'autopsia. 


A. Mele 


103) H. Frost —Traumatic encephalitis. (Encefalite traumatica)— Ame- 
rican Journal of Insanity, gennaio 1902. 


Un uomo di 5l anno, sano e robusto, senza labe ereditaria nè prece- 
denti morbosi, macchinista, riceve un forte colpo sulla regione parietale 
destra, senza gravi conseguenze immediate. Dopo 28 giorni ha una con- 
vulsione epilettica generale, che si ripete di tanto in tanto, e dopo cinque 
mesi è trasportato nel manicomio per disturbi mentali consistenti in al- 
lucinazioni uditive e grave demenza: il suo stato generale però è buono. 
A distanza di un anno dal traumatismo muore per emorragia cerebrale, 
il cui focolajo si estende ampiamente dalla porzione della capsula interna 
ai dintorni. 

Ma oltre a questo reperto che spiega la morte repentina del soggetto, 
si trova un doppio rammollimento simmetrico delle estremità dei lobi 
temporo-sfenoidali, con caratteri istologici che ne fanno rimontare l’ori- 
gine ad un anno prima, all’epoca cioè del trauma al capo, il cui contra- 
colpo aveva prodotto prima una doppia infiltrazione emorragica alla punta 
dei lobi temporo-sfenoidali, e poscia, per un lento processo encefalitico, 
aveva lasciato i focolai di rammollimento, dando luogo ai disturbi mentali. 

Il fatto di traumi al capo che producono rammollimenti della base del 
cervello non è nuovo, e l'H u n nell’A/bany Medical Annals febo. 1901 ne 
riporta otto casi seguiti da autopsia, nei quali tutti si trovò alla base 
qualche focolajo di rammollimento con deposito di masse amorfe colorate, 
e formazione di tessuto cicatriziale. Anche in questi i sintomi consecutivi 
all’accidente non erano stati molto gravi, ma erano sorti poi tardivamente 
disturbi mentali, i quali però, secondo quest’ultimo A., non vanno confusi 
con quelli della paralisi progressiva, coi quali pure hanno molta somi- 
glianza. Questi darebbero luogo ad una sindrome che I’ A. chiamerebbe 


st-traumatica. 
DS A. Mele 
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104) $. Garnier et A. Santenoise — Une observation d’'hémimélie chez 
un. aliéné — Archives de neurologie, 1902 n. 77. 


Gli AA. descrivono un caso di malformazione dell’arto superiore dritto 
in un ammalato di demenza secondaria ad un esaltamento maniaco. 

Tale deformazione, come appare chiaro da figure radiografiche an- 
nesse al lavoro, consiste nella scomparsa parziale dell’avambraccio de- 
stro, il quale è sostituito da un moncone conico della lunghezza di )2 
cm., e della circonferenza, a livello dell'articolazione del gomito, di 23 
cm. Su tale moncone è inserito un dito che sembra corrispondere al pol- 
lice, oltre ad un cercine cutaneo di circa due centimetri, sul quale si tro- 
vano due scissure che lo dividono in tre segmenti e possono essere con- 
siderate come altre tre dita. 

Secondo gli AA. questa mostruosità deve essere ascritta fra quelle 
che M. Duval ha chiamato emimelie. 

Riguardo al modo di originarsi di tale cattiva conformazione gli AA. 
credono che l’avambraccio dell’infermo ha dovuto subire un’ amputazione 
intrauterina sia per una plica membranosa amniotica, sia pel cordone. 
‘Che, in seguito, tale amputazione sia stata seguita da parziale rigenera- 
zione, il qual fatto, pare, avvalorino quei mammelloni digitali, impiantati 
sul moncone, che non racchiudono in sè più alcun nodulo osseo o carti- 
lagineo. 

Gli AA. si riserbano di tornare sulla questione patogenetica della mal- 
formazione descritta, se avranno opportunità di seguire l’infermo, già vec- 
chio, sino al tavolo ‘anatomico. 


E. La Pegna 


105) G. Saint-Paul — L'examen des malades atteints de paraphasie— 
Annales médico-psychologiques, Tome 15, n. 2. 


Secondo l’A. come l’afemia, l’agrafia, la cecità verbale, la sordità ver- 
bale sono delle forme di afasia; così pure la parafemia, la paragrafia, la 
paracecità verbale e la parasordità verbale sono altrettante forme della 
parafasia. 

La parafasia deve esser distinta dalla Leitungsaphasie,perche la prima 
tiene ad una interruzione completa od incompleta per fatto patologico 
delle comunicazioni fra un.centro verbale ed il centro intellettivo corri- 
spondente; e la seconda, invece, è dovuta ad interruzione o disturbo delle 
comunicazioni fra due dei centri della memoria verbale e dellendofasia. 

Per ben distinguere questa varietà di forme di parafasia bisogna fare 
uno scrupoloso esame dell’infermo ed assicurarsi della integrità o meno 
dei centri intellettivi superiori, del maggiore o minor funzionamento del 
centro leso, dell’alterazione del linguaggio interno (disturbi delle comuni- 
cazioni fra il centro endofasico ed i centri intellettivi), dello stato dei cen- 
tri della memoria verbale. 


E. La Pegna 
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166) P. Serieux e F. Fornarier.— A case of verbal blindness and deaf- 
ness, and an autopsy on the body (Un caso di cecitá e sorditá verbale 
seguito da autopsia)—The Journal of Mental Patology, Giugno 1901. 


Una donna di 36 anni nello spazio di tre anni ebbe ripetuti attacchi 
apoplettiformi, seguiti da disturbi motori, sensitivi e mentali di diversa 
dufata, e da disturbo permanente del linguaggio. 1 disturbi motori erano 
più frequenti a destra, colla forma di paresi spasmodica transitoria, la 
sensibilità generale era ottusa dovunque, la vista e l'udito erano intatti, 
tranne la cecità e sordità verbale; il gusto e l’odorato ottusi. L'intelligenza 
era disturbata come nella paralisi progressiva, o nella sifilide cerebrale, 
ed il tono dell'animo era depresso. 

La sordità verbale era ciassica, specialmente dopo gli attacchi, e così 
pure la cecità verbale: non vi era cecità psichica. Il linguaggio parlato 
mostrava la perdita di un gran numero di parole, specialmente dei sostan- 
tivi; vi era anche parafrasia e parafasia, il gergo e l'ecolalia. La scrit- 
tura era impossibile sia per la paralisi del lato destro sia per la cecità. 
verbale. 

All’autopsia fu trovata una notevole atrofia degli emisferi , ma spc- 
cialmente a sinistra, interessante maggiormente i lati frontale e tempo- 
rale, ma anche la parte posteriore dell’ emisfero in corrispondenza del 
giro angolare e della circonvoluzione sopramarginale. L'atrofia era dovuta 
a sclerosi cerebrale diffusa, e ciò costituisce l’importanza del caso, essendo 
rara l’afasia in seguito a questa lesione, come pure è raro osservare nel- 
l’adulto la sintomatologia di questa speciale alterazione anatomo-patologica. 


A. Mele 


107) W. Tschisch.—The early diagnosis of lues cerebri (Diagnosi pre» 
coce della sifilide cerebrale) —The Journal of Mental Patology, Luglio 1901. 


La sifilide cerebrale è curabile se viene diagnosticata in sul suo esor- 
dire; è dunque di grande importanza lo studio dell’A. che suggerisce un 
mezzo facilissimo per fare questa diagnosi in tempo opportuno. 

La cefalea e l’ insonnio non sono sintomi costanti della sifilide cere- 
brale incipiente, e possono essere prodotti anche dalla neurastenia. L’ine- 
guaglianza delle pupille si può trovare nei normali per difetto di acco- 
modazione o per ineguaglianza di refrazione tra un lato e l’altro; o d’al- 
tra parte se questo segno non è sorpreso al suo primo apparire non ha 
valorè per la diagnosi precoce; così pure l’alterazione dei riflessi tendi- 
nei, e le condizioni scadenti di nutrizione. 

In base al fatto anatomo-patologicamente stabilito che le lesioni sifi- 
litiche degli organi sono precedute dalle lesioni arteriose degli organi 
stessi, l'A. ha portata la sua attenzione sulle arterie del capo, ed ha tro- 
vato che l'arteria temporale anteriore, come la più appariscente, può ser- 
vire benissimo da indice delle condizioni delle arterie cerebrali, sicchè un 
esame accurato di questo vase che rivela un incipiente processo arterio- 
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sclerotico in un individuo in cui si teme la localizzazione cerebrale della 
sifilide, può dare in tempo l'allarme per intraprendere la cura specifica. 

La sclerosi di questa stessa arteria prodotta dall’alcoolismo cronico è 
tardiva, e i precedenti dell’infermo ci mettono sulla : via di una diagnosi 
differenziale. 

Quando pure fosse possibile confondere la dilatazione delle vene tem- 
porali colla sclerosi arteriosa, l’errore si rivela subito facendo fare uno 
sforzo all’infermo, nel qual caso le vene si gonfiano, mentre l'arteria re- 
sta immutata. 


A. Mele 


108) A. Yan Gehuchten.—Cryptorchidie et maladie de Little.—Le Né- 
vraxe vol. 11I, 1901. 


È un lavoro a intonazione polemica in cui l’A. ribadisce gli argomenti 
che gli hanno fatto sempre ritenere doversi per malattia di Little in- 
tendere anatomicamente l’incompleto sviluppo delle vie cortico-spinali. 

Il parto prematuro deve considerarsi come una causa predisponente, 
od anche può verosimilmente ritenersi che una stessa causa morbosa (in- 
tossicazione, in senso largo) agisca sia interrompendo il normale sviluppo 
di formazione delle fibre cortico-spinali, sia affrettando il termine dell’e- 
spulsione del feto. 

La forma più comune della malattia di Little è quella in cui la rigi- 
dità spasmodica delle membra è il solo fatto clinico; una sottospecie sa- 
rebbe determinata dal fatto che a questa rigidità si accompagnano disor- 
dini riferibili a lesioni cerebrali; ma l'importante è che nei due casi il 
morbo sia congenito, senza di che non si può parlare di malattia di Lit- 
tle: i casi quindi di rigidità spasmodici, che sopravvengono in bambini i 
«quali hanno già imparato a camminare e ad adoperare nei più diversi 
modi le loro membra rientrano nella categoria delle affezioni spasmodi- 
«che degli adulti. 

Manca, dice l’A., una prova diretta di questa assenza congenita delle 
fibre cortico-spìnali, base anatomica della malattia di Little secondo il suo 
modo di vedere, ma una prova clinica indiretta di un arresto di sviluppo 
dell'organismo di questi piccoli malati sta nel fatto che in essi si può ri- 
scontrare il criptorchismo bilaterale. Ne riporta tre osservazioni, e dimo- 
stra il nesso che può esservi tra i due fatti clinici. Richiama la ulteriore 
attenzione degli osservatori sulla possibile associazione del criptorchismo 
con la malattia di Little,e ritiene che molto probabilmente fatti di cri- 
ptorchismo son dovuti passare inosservati; giacchè nei bambini è questo un 
sintoma che richiama poco l’attenzione. Non così negli adulti, ma in que- 
sti (si parla sempre d’individui affetti già dalla malattia di Little) il crip- 
torchismo non è stato mai riscontrato; il che d’altra parte non dimostra 
niente, giacchè si sa che la malattia di Little ha una spiccata tendenza 


‘verso la guarigione. 
I. Coffredo 
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109) Masoin—-Quelques considèrations sur l’ épilepsie tardive et l’épi- 
lepsie sénile—Annales médico-psycho'ogiques, 1902, Tom. 15. n. 2. 


Sono tre casi di epilessia, due di epilessia senile ed uno di epilessiu 
tardiva. In tutti e tre i casi l’affezione può mettersi in conto di una avan- 
zata arteriosclerosi. Ma oltre a tale affezione vasale vi è ancora in tutti 
e tre i casi una ben pronunziata eredità nevropatica. 

Perciò l’A. crede con i suoi tre casi di poter appoggiare l’opinione del 
Maupaté, il quale, avendo trovato in tutte le forme di epilessia senile o 
tardiva l’eredità nevropatica insieme a fatti di arteriosclerosi, afferma che 
quest’ultima affezione non può da sola dare una forma di epilessia se non 
è congiunta ad un fatto nevropatico originario. 


M. La Pegna 


TT OOO o OSOS Os 


Psichiatria 


110 Arnaud F. L.—Sur la théorie de l’obsession— Archives de neuro- 
logie, aprile 1902, pag. 257. i 


L’ossessione morbosa é un modo di attività cerebrale su cui il con- 
trollo della volontà è nullo o insutliciente: essa si accompagna ordinaria- 
mente a un'emozione che può andare fino all'angoscia. Per numerosi au- 
tori elemento emotivo sarebbe costante nell’ossessione morbosa : questa 
non sarebbe che un’emozione d’un genere particolare, una « emozione si- 
stematizzata ». Ora si pone la quistione : qual’è nell’ossessione l’elemento 
più importante, l’elemento intellettuale o l'elemento emotivo? L’osses- 
sione è la conseguenza d’un disturbo intellettuale, o invece l’ idea non è. 
che un seguito logico dell’emozione ossessiva ? La risposta alla questione 
dipende dalla maniera di concepire l’emozione in generale, secondo, cioè, 
si voglia accettare la teoria intellettuale oppure la fisiologica o perife- 
rica delľemozione. Le due teorie, però, presentano l'una e l’altra i loro in- 
convenienti quando si voglia applicarle alle ossessioni. Secondo Arnaud 
la causa delle ossessioni è variabile secondo i casi; ora bisogna cercarla 
nell’emozione, ora nell'idea. Ma, secondo lui, emozione e l’idea non for- 
niscono che la causa determinante dell’ossessione; nè l’una, nè l’altra ci 
danno la causa reale e profonda, giacchè esse non spiegano nè le osses- 
sioni, pur tanto frequenti, che restano allo stato debole, nè lo stato osses- 
sivo, antecedente e substrato delle ossessioni caratterizzate. 

Perchè le tendenze ossessive si fissino in idee precise , è necessaria 
l’esistenza di un disturbo antecedente del dinamismo mentale. Non for- 
nendo l'emozione la ragione sufficiente di questo disturbo bisogna invocare 
un’altra condizione, un po’ troppo trascurata, e che sembra avere nell'os- 
sessione un’importanza capitale, vale a dire una /esione della votontà. 
L'ossessione è, quindi, prima di tutto una malata della volonta. 


P. Galante 
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| 111) A. Pitres e E. Régis. — L'obsession de la rougeur ou ereuthofo- 
bie, — Archives de Neurologie, 1902, marzo, pag. 177. 


Gli autori rivendicano a se stessi la priorità della introduzione nella 
nosografia psichiatrica della ossessione di arrossire o ereutofobia, la quale 
per l’importanza del fenomeno vascolare che entra nella sua costituzione 
nosologica, è divenuta, un po’ da per tutto, il punto di partenza di nuove 
ricerche, tanto sulle condizioni fisiologiche dell’emozione che sull impor- 
tanza rispettiva dell’emozione e dell’idea nell’ossessione. 

Gli autori insistono sul predominio che ha nell'ossessione di arrossire 
e, in generale, in tutte le ossessioni, l'elemento emotivo sull’ elemento 


‘intellettuale: l'ossessione) innanzi tutto non una malattia dell’ intellet- 


tualità, o della volontà, come dice Arnaud, ma una malattia dele- 
motività. 

Bechterew vado: nell’ereutofobia un'eccitazione dei centri corticali 
vasodilatatori ch’egli ha descritti con Mislawski nella parte esterna del 
segmento anteriore del giro segmoide. Pitres e Régis fanno no- 
tare che l’arrossimento nell’ereutofobia è legato a tutto un insieme di fe- 
nomeni di angoscia, comune d’altra parte a gradi diversi a tutte le osses- 
sioni, e che la totalità di questi fenomeni sì svariati trova meglio la sua 
spiegazione nella sola azione del gran simpatico, che li tien tutti sotto la 
sua dipendenza, che nella teoria così incerta delle localizzazioni cerebrali. 


P. Galante 


112) S. Soukhanoff et B. Tcheltzoff — Un cas de polynevrite et de psy- 


chose polynévritique—Annales médico-psychologiques. Tome 15, n. 8. 


Trattasi di un uomo a 42 anni, il quale nel corso di una psicosi ma- 


linconica acuta ebbe un antrace in corrispondenza della regione clavico- 
, lare sinistra. Si sviluppò, quindi, una polinevrite ed i sintomi tutti della 


psicosi di Korsakoff. 

Morto di tale affezione l’infermo, fu praticata l’autopsia. 

I risultati dell’ esame microscopico del sistema nervoso centrale e 
periferico, fatto con il metodo M a r c h i ed al bleu di Metilene, hanno con- 
fermato il diagnostico di polinevrite. Si trovarono, infatti, nei nervi degli 
arti superiori ed inferiori fenomeni nevritici. 

Le modificazioni constatate , poi. nella midolla spinale, consistono in 
degenerazione disseminata di fibre isolate nei differenti coruoni, un p” più 
pronunziati nei cordoni posteriori. Le modificazioni sorprese nelle cellule 
nervose sono quelle già osservate e descritte nei varii processi morbosi. 

Il muscolo gastrocnemio, che è stato studiato col metodo di Busch, 
ha mostrato una degenerazione grassa ben netta, l’assottigliamento e la 
scomparsa della sostanza muscolare in alcune fibre. 

L’alterazione del muscolo, secondo l'A. bisogna ascriverla alla lesione 
del nervo periferico corrispondente. 

Stando alle sue osservazioni ed ai suoi reperti l’A. crede poter affer- 
mare che la polinevrite, sopraggiunta durante la psicosi malinconica acuta, 
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deve esser posta in conto di un’ intossicazione piemica derivante dall’an- 
trace sofferto dall’infermo. 
Nel caso in esame poteva essere esclusa l’intossicazione alcoolica, 


come produttrice della polinevrite. 
M. La Pegna 


113) H Head — Certain mental changes that accompany visceral di- 
sease (Alcuni cambiamenti mentali che accompagnano le malattie visce- 
rali) — Brain, 1901 p. II°. 


In seguito ad un lungo ed attento esame della mentalità di infermi 
con malattie viscerali, P A. descrive i disturbi mentali che si possono 
accompagnare alle malattie comuni. 

Comincia con lo stabilire il meccanismo peril quale si possouo alterare 
le funzioni cerebrali nelle malattie degli altri vieceri, ritenendo che ciò 
avviene o per alterazione della circolazione dell'encefalo per alterata 
attività del cuore, o per alterazione «i | sangue, o per tossine neoformate 
e non eliminate, o per diminuzione d: lla resistenza del sistema nervoso. 

L’A. ha escluso dalle sue ricerche i pazienti che avevano sofferto 
malattie mentali. i 

Le allucinazioni che ha riscontrato nei suoi ammalati possono essere 
di tutti i sensi, però l'A. non tiene conto di quelle gustative per le fa- 
cili cause di errore. — In generale ha risconcrato allucinazioni semplici : 
gli infermi vedono figure indecise, incomplete, per lo più tutte di un co- 
lore, che non sì muovono, o sentono dei suoni indistinti, inarticolati, o av- 
vertono odori di uova fracide, di oggetti bruciati, di gas putridi ecc. Tutte 
queste allucinazioni provocano paura, avvengono quasi sempre quando 
l'infermo sta a letto, e la luce non è viva e non vi sono rumori; col 
chiudere degli occhi gli ammalati possono sospendere le allucinazioni vi- 
sive, così gli odori intensi allontanano quelle olfattive, ma ritornano tosto 
che cessa il nuovo stimolo. 

Questi disturbi percettivi non hanno alcuna importanza, in rapporto 
alle altre alterazioni mentali che accenneremo. Sono spesso precedute ed 
accompagnati da dolore di capo, che secondo I A. è sempre di natura ri- 
flessa, dipende cioè dalle malattie di cuore, dei pulmoni, degli intestini. 
Questo dolore è la causa principale delle allucinazioni, le quali il più 
delle volte sono nello stesso individuo, sempre dello identico senso, e ciò 
perchè la dolorabilità del capo è sempre allo stesso sito. L'A. cuachiude 
che la forma assunta dalla allucinazione dipende dalla posizione del do- 
lore di capo. 

Un altro «disturbo che ha riscontrato, è un esagerato senso di males- 
sere o di benessere di varia intensità, che viene e scomparisce rapida- 
mente ed ingiustificatamente, di varia durata c sì ripete ad intervalli. 

Il malessere avviene per acuta alterazione del tono sentimentale; ha 
di caratteristico che manca di ogni proiezione. Sta in rapporto con le aree 
sensitive affette, le malattie dello stomaco sono quelle che lo provocano 
più spesso. 

ll sens) di benessere che può giungere sino all’esaltamento, è più raro 


396 PSICHIATRIA ‘ 


che il senso di malessere , non si accompagna ad aumento di energia 
fisica, segue qualche volta ad un sensu di depressione , appare spesso al 
mattino. Si origina o come contrasto al dolore, o per accentuazione dei 
normali mutamenti di umore, i quali dipendono dal tono sentimentale, che 
sta in rapporto alla attività viscerale. 

Si può originare per ignoranza da parte dell’ infermo della gravità 
delle sue condizioni, da questo fatto dipende la cosidetta spes phtisica. 

Finalmente nei pazienti le alterazioni delle valvole aortiche inducono: 
una eccitazione di origine vascolare. 

Il sospetto è facile riscontrarsi negli ammalati di lunga durata, ma que. 
sto sospetto non è come quello che si riscontra nel paranoico, poichè que- 
sto è convinto delle sue asserzioni, il malato comune è sempre dubbioso. 
Questo spesso teme di essere trattato da infingardo, per la sua inopero- 
sità, altre volte crede che vi siano persone che si vogliono disfare di lui, 
accenna a tutto ciò senza ragioni e senza convinzione. 

Raramente durante una malattia comune si perde la memoria det 
fatti remoti, ciò solo avviene nei protratti casi di tubercolosi e nei casi 
di malattie cardiache congenite. Ma in questi casi anzicchè una vera am- 
nesia è un difetto di fissazione o originaria che si riflette nel futuro come 
amnesia. La memoria dei fatti recenti invece è deficiente, secondo le con- 
dizioni patologiche nelle quali si trova l’infermo. L’ attenzione è in diverso 
grado disturbata, questo disturbo è la causa della dismemnesia , mentre 
il difetto di @ttenzione è ciusato dal fatto che l’idea delle sofferenze oc- 
cupa l’intiera coscienza dell’infermo, ed anche perchè gli elementi ner- 
vosi entrano facilmente in fatica. 

La causa di tutti questi disturbi non si può attribuire alla febbre, per- 
chè in molti ammalati è assente. Lo stesso dicasi per il dimagramento e 
l’ anemia; nè ai disturbi cardiaci, perchè in molti casi osservati dall'A. 
il vizio cardiaco era compensato. 

La nota comune a tutti i casi nei quali l’ A. ha riscontrato disturbi 
psichici é il dolore in rapporto ai visceri alterati. Questi dolori devono 
durare un certo tempo, per produrre disturbi psichici: questi sono più fa- 
cili a riscontrarsi nelle donne, specialmente all’epoca della mestruazione. 
La febbre, l'anemia e in particolare modo l'eredità sono dei fattori conco- 
mitanti di una certa importanza per determinare disturbi psichici nelle 
malattie viscerali. 

M. Sciuti 


114) P. Keraval et Raviart — Obsérvation de paralysie générale gémel- 
laire homomorphe — Archives de Neurologie, 1902, n. 77. 


Si tratta di due fratelli gemelli, senza antecedenti ereditari e perso- 
nali conosciuti, non alcoolisti, non sifilitici, ammogliati entrambi e che 
perciò vivevano separati l’un dall’altro. 

Essi, con otto anni d’intervallo, 11 primo a 33 anni, l’altro a 41, hanno 
paralisi progressiva a forma malinconica, con delirio di negazione. ll 
primo muore dopo otto mesi, il secondo dopo tre anni. 

Il punto im}ortante dell’usservazione è la comparsa in cnirambi i fra- 
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telli della stessa affezione, la paralisi progressiva, sorta senza causa ap- 
sparente e lacostituzione in ciascuno di essi di una tipo clinico rigorosa 
mente identico; le s'esse idee deliranti di negazione espresse nella stessa 
maniera, con le stesse frasi, le stesse reazioni. la stessa evoluzione. 

Non pare, quindi, sia stata follia indotta nel caso presente per la 
tessa ragione che si tratta di paralisi generale, che i gemelli non vive- - 
vano insieme e poi un intervallo abbastanza lungo era interceduto tra 
l'affezione dei due fratelli. 

Gli AA. non credono possa trattarsi di semplice coincidenza, la somie: 
glianza dei due casi sembra troppo grande per non far ammettere un 
rapporto ben certo fra cessi. Si tratta, invece, per essi di un caso di 
follia gemellare che apporta un contributo molto originale nell’ etiologia 
della paralisi generale. 


E. La Pegna 


115) Ed. Cornu— Un cas de glycosurie avec mélancolie et impulsions 
érotiques — Annales médico-psychologiques, 1902, Tom. 15, n. 3. 


Tutti gli autori hanno insistito sulla frigidità sessuale dei diabetici; e 
tale debolezza del potere genesico è stata indicata come uno dei sintomi 
capitali della glicosuria. 

Ora l’A. ha avuto occasione di osservare in una donna, a 64 anni, af- 
fetta da malinconia con delirio ed impulsioni erotiche una glicosuria ben 
pronunziata. 

La filiazione tra glicosuria e perversione sessuale consecutiva sembra 
all'A. fuori dubbio. Infatti, le impulsioni agli atti erotici sono diminuite 
a misura che diminuiva lo zucchero nell’urina, e sono scomparse con la 
scomparsa della escrezione glicosurica. 

La scomparsa rapida dello zucchero dall’urina non deve far maravi- 
glia, specialmente negli alienati, i quali possono di tanto in tanto andare 
soggetti ad accessi di glicosuria. 


` E. La Pegna 


116) E. Regis — The Regicides (I Regicidi) — The Journal of Mental 
Patology, Novembre 1901. 


I regicidi e i magnicidi vanno divisi in due categorie: i veri ed i falsi, 
e di questi ultimi si possono fare due suddivisioni. Alla prima apparten- 
gono quei folli che sono tormentati continuamente dall’ idea di aver sof- 
ferto un danno morale, per cui cercano una riparazione; e a questo solo 
scopo essi commettono dei pseudo-attentati, per attirare sopra di loro la 
attenzione. Tali furono ‘Mariotti, che esplose un colpo di rivoltella davanti 
alla vettura di Freycinet; Perrin e Jacob che fecero altrettanto con Carnot, 
e Francois con Faure. | 

Una seconda suddivisione di falsi regicidi comprende quelli che sotto 
l’influenza di qualche delirio, compiono attentati più o meno serii, s-72 
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sapere quello che fanno. Esempii di questa categoria sono a Ni- 
cholson, Aspasia Migelli, Anna Neil e Selma Schnapka, che attentarono 
rispettivamente alla vita di Giorgio 3°, di tre deputati francesi, del pre- 
sidente Johnston e di OO 2°, tutte affette da una forma di follia 
in atto. 

I veri regicidi sono quasi sempre giovani, e quasi tutti provengono 
da famiglie nei cui membri vi furono disturbi mentali, eccentricità, follia, 
suicidio, epilessia; così il padre di Nobiling fu suicida; il padre ed una 
sorella di Passannante erano pazzi; il padre di Caserio e la madre di Luc- 
heni erano epilettici. Essi stessi sono affetti da varii disordini mentali, 
veri degenerati psichici inadattabili all'ambiente, incapaci di dirigere co- 
stantemente i loro sforzi verso una meta, irrequieti, volubili. Essi sono 
dei mistici in religione o in politica, e degli impulsivi. Un’ idea buona o 
cattiva caduta nella loro mente, vi germoglia in modo esagerato , sino a 
convertirsi in un delirio, ed in un folle convincimento che essi sono chia- 
mati a compiere un gran colpo, e sagrificare la loro vita a Dio, alla patria, 
alla libertà, all’ anarchia. Queste ossessioni spesso sono rafforzate dalle 
allucinazioni, consistenti il più delle volte ina- visioni sopranaturali che li 
stimolano nei lor.) truci divisamenti. L’ A. riporta le allucinazioni di Ra- 
vaillac, di Clement e di Stup. 

Questi fatti mentali spiegano come i regicidi il più delle volte agi- 
scano da soli, senza complici nè confidenti, e spiegano pure il coraggio 
straordinario, e la soprumana energia che essi mostrano sotto i tormenti 
più atroci. Come nell’ estasi dei martiri, essi si trovano in uno stato di 
esaltazione mentale che assorbe tutta la loro attività, sin quasi a sospen- 
derne la vita materiale, e quindi la sensibilità al dolore. 

Dopo aver riportati ecsempii sbalorditivi di questa immensa energia 
mostrata dai regicidi negli ultimi momenti della loro vita, l’A. mette ter- 
mine al suo interessante lavoro colla definizione dı questi delinquenti, che 
j iportiamo integralmente : 

= « Degenerati di un temperamento mistico, che deviati da un delirio 
politico o religioso, spesso complicato con allucinazioni, si credono chia- 
mati a rappresentare la doppia parte di giudice e di martire: degenerati 
che sotto l’intiuenza di un’ossessione irresistibile, uccidono qualche grande 
personaggio, in nome di Dio, del paese, della libertà, dell’anarchia ». 


A. Mele 


117) N. Vasohide e H. Pieron. — The symptomatie value of dreams, 
from the standpoint of the mental state in the eve of onset of circular 
insanity (Valore sintomatico dei sogni dal punto di vista dello stato, men- 


tale, alla vigilia di un attacco di follia circolare) — The Journal of Mental 
Patology, Luglio 1901. 


Una donna che soffriva di follia circolare era al caso di prevedere lo 
insorgere dei periodi di eccitamento maniaco v delle fasi di depressione, 
per mezzo dei sogni che preccdevano gli attaechi v poche ore prima , 0 
verfino a un giorno e mezzo di distanza. 
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Quando un periodo di eccitamento si avvicinava, la donna faceva dei 
sogni terrifici consistenti nella visione di gente che la strangolasse, che 
le strappasse le unghie e i capelli, che la stordisse con un colpo alla 
fronte, e simili. Allo svegliarsi essa prediceva che una fase di eccitamento 
doveva cominciare, e 24 volte su 29 osservate dagli autori, la predizione 
si avverò. 

I periodi di depressione erano preannunziati da sogni in cui essa si 
immaginava di non esistere più, o di essere ridotta un bambino che si 
muov«sse in un tino, o che tutto essere suo si trasformasse in due oc- 
chi che vedessero il fluire di onde tranquille passanti per un piano infinito. 
Undici volte su 14 la donna presagi esattamente. 

Questo caso è interessante per due ragioni : 

1.° Perchè è la prima volta che si stabilisce un parallelismo , tra i 
varii stadii della malattia e lc corrispondenti condizioni durante il sonno; 

2.° Perchè le osservazioni furono abbastanza numerose, e verificate 
dagli autori. 

Le condizioni mentali alla vigilia dell’attacco di una nuova fase sono 
il risultato di processi psichici molto delicati, di origine sub-cosciente, che 
si manifestano nei sogni. 

Questi adunque potrebbero essere considerati come una specie di in- 
dicatori riflessi, o di immagini oscure della intera opera della elabora- 
zione psichica incosciente , in relazione a stati somatici particolari. 


A. Mele 


118). I. Semidalow e Y. Verdengammer. — Acute Delirium. (Delirio a- 
<uto)—The Jomnal of Mental Patology, Genn. 1902. 


Dopo una rapida rassegna di tutta la letteratura intorno a questa ma- 
lattia , dallu quale risulta la discrepanza tra le opinioni dei diversi stu- 
«liosi circa la questione se essa sia una individualità morbosa a sè, come 
xitsngono la scuola francese e la italiana con a capo Bianchi che insie- 
me a Piccinino ne scoprì il bacillo specifico, oppure sia un sintomo di 
un complesso clinico, come è d’avviso la scuola tedesca, questi due autori 
espongono dettagliatamente tre casi clinici seguiti da autopsia e dall’ e- 
same microscopico del cervello, e vengono alle conclusioni seguenti: 

Nella corteccia cerebrale degli ammalati di delirio acuto si trovano 
‘sempre alterazioni microscopiche caratteristiche di natura infiammatoria, 
-@ sempre accompagnate da emorragia. Per tale ragione la malattia dovreb- 
be essere classificata nel gruppo delle encefaliti emorragiche di Strù m- 
pell e Wernicke, ma colla localizzazione specifica del processo alla 
corteccia cerebrale. Vi è molta analogia tra il decorso del delirio acuto e 
dell’encefalite emorragica; la durata è breve in entrambe le malattie, quan- 
tunque nella prima si possa avere un corso sub-acuto , ed anche la gua- 
rigione qualche rarissima volta. 

Gli autori ammettono che l’infezione e l’intossicazione possano essere 
da causa del delirio acuto, il quale differisce poco dalle altre forme di en- 
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cefalite emorragica, sotto il rapporto dell’ etiologia, del decorso, delle al- 
terazioni anatomiche e della terminazione. 

Per queste ragioni il delirio acuto si può ritenere come appartenente 
al largo gruppo delle encefaliti emorragiche, colla distinzione della loca- 
lizzazione quasi esclusivamente corticale delle emorragie. Anatomicamente 


quindi il delirio acuto può essere denominato: Meningo-po liencefalite cor- 
ticale acuta emorragica. 


A. Mele 


119) L. Robinovitch. — Idiot and imbecile children. Various causes 
of idiocy and imbecillity (Fanciulli idioti ed imbecilli. Varie cause della 
idiozia e dell’imbecillità),—The Journal òf Mental Patology, Luglio 1901. 


Dall’osservazione fatta in parecchi casi proprii, e dalle ricerche fatte 
nella letteratura, l’ A. è venuto alle seguenti conclusioni circa le cause 
della frenastenia. 

La degenerazione ereditaria, le psicosi e le psico-nevrosi dei genitori 
sono una delle cause principali. 

Le impressioni materne durante la gravidanza non devono esser ac- 
cettate come causa di frenastenia, senza prima ricercarne altre che rap- 
presentino un substrato orgarico. 

Le infezioni acute della madre durante la gravidanza possono pro 
durla, ma anche in questo caso bisogna ricercare altre cause prima di 
ammettere l’infezione materna come unica. i 

La sifilide ereditaria è una causa efficacissima di frenastenia. 

Così pure le infezioni acute della prima età, e il mixoedema; ma nel 
caso delle infezioni , se si va a scrutare bene, spesso si trova l’ eredità 
come fondo della malattia. 

L'alcoolismo dei genitori è la causa maggiormente responsabile della 
nascita di idioti ed imbecilli, causa rilevata specialmente dall’A. nello stu- 
dio dei suoi casi. Egli fa anche notare che oltre all’ essere causa di fre- 
nastenia, l’alcoolismo è un potente fattore per ridurre il numero delle 
nascite, ed aumentare quello delle morti, specialmente da meningite , 


nella popolazione infantile, mentre i sopravviventi presentano poca resiì- 
stenza organica. 


A. Mele 


120) F. Hyde — Notes on the Hebrew insane. (Note sui folli Ebrei) — 
American Journal of Insanity, gennaio 1902. 


In una nota preventiva l’A. dà taluni risultati delle sue ricerche sui 
folli Ebrei (uomini) ammessi nel Manhattan Hospital, East dal 13 dicem- 
bre 1871 al 30 nov. 1900. 

Già il Raymond aveva stabilito che la razza Ebraica è eminente- 
mente isterica e neurastenica, e che i casi di isterismo maschile a Varsavia 
sono quasi esclusivamante appartenenti ad essa. 


Le cause che predispongono gli Ebrei alle novrapatie sono l’ aredità. 
il sistema di vita antigienico, e l'eccesso di lavoro mentale. 
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ll numero degli Ebrei ammesso in quell’Ospedale supera il 10 0[o de- 
gli altri ricoverati, e di essi il 4,18010 aveva precedenti sifilitici , ed il 
ed il 5,516 Oo aveva abitudini alcooliche, il che dimostra che tanto la si- 
filide quanto l’alcool figurano come causa meno frequente della pazzia tra 
gli Ebrei che tra i Cristiani. 

Negli ultimi cinque anni la percentuale dei folli Ebrei andò aumen- 
tando, salendo sino al 15,44 0fo di fronte agli altri, ed anche la sifilide e 
l’alcoolismo sono in aumento, specialmente la prima. 

La paralisi generale è piuttosto rara nella razza Ebrea, come aveva 
rilevato già anche il Savage, ed anche in essa questa malattia ha quasi 
sempre stretti rapporti colla sifilide. 


; A. Mele 
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121) @. Morel— On the prophilaxis and trealment of the recidivist 
criminal (Sulla profilassi e la cura dei recidivi criminali)—The Journal 
ef Mental Patology, Nov. 1901. 


.L'illustre A. esaminando questo importante argomento davanti al 5.° 
Congresso di Antropologia criminale in Amsterdam, concluse colle seguenti 
proposte : 

1.° Per il bene della salute pubblica il governo dovrebbe aver cura 
dei giovani degenerati, e tenerli lontani dalla cattiva influenza dei loro 
genitori. 

2.° Quando questi degenerati attraggono l’ attenzione coi loro atti e 
la loro condotta, dovrebbero essere studiati ufficialmente da persone come 
petenti. 

3.° Per quanto fosse possibile, essi dovrebbero essere posti in isti- 
tuti medico-pedagogici diretti da competenti autorità. 

4.° I genitori dovrebbero avere il diritto di porre in questi istituti 
i fanciulli la cui scarsa intelligenza richiede una cura speciale: i giovi- 
netti dovrebbero esservi educati sino all’età di 18 anni. 

5.° L’idea della vendetta della società contro il suo offensore do- 
vrebbe cedere il posto a quella del miglioramento di questo. ll degenerato 
non può essere ritenuto responsabile, ma dovrebbe essere curato dalla 
società. 

A. Mele 


122) P. Farez — Suggestion during naturale sleeping (Suggestione nel 
sonno naturale)—The Journal ob mental patology, Giugno 1901. 


L’A. seguace delle idee di Voisin, crede nella efficacia della sugge- 
stione ipnotica in talune forme di pazzia; ma siccome è difficile ipnotiz- 
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zare molti folli, e Voisin stesso ha dimostrato che non più del 10 *, ne 
sono suscettibili, l’ A. ha pensato alla suggestione durante il sonno na- 
turale. 

Egli non dà i risultati di questo sistema di cura, ma ne descrive sola- 
mente il processo in questo lavoro. 

Egli entra nella stanza dell’infermo all'ora in cui questi deve dormire, 
e seduto ad una certa distanzadal suo letto, comincia a ripetere ritmica- 
mente ad ogni atto respiratorio la parola dormi, proferendo la prima sil- 
laba nell’inspirazione e la seconda nell’espirazione. La voce, che in prin- 
cipio è debole e quasi indistinta, si va mano mano rinforzando , mentre 
egli si avvicina al letto dell’ammalato , ma la parola dormi è proferita 
sempre collo stesso ritmo. 

Sotto l’azione di questa cantilena l'infermo si addormenta, ma intanto 
la sua zona uditiva è rimasta la sola attiva, mentre il contenuto delle 
altre zone sensoriali è stato eliminato dal campo della coscienza. . 

In questo momento di vuoto nella vita psichica l’infermo è nelle con- 
dizioni più favorevoli di ricettività rispetto alle suggestioni verbali, come 
nello stato ipnotico; ed è in questo momento che la suggestione deve aver 
luogo, con una frase breve, ma in tono autorevole. 


A. Mele 


123) C, Negro, — La Santonina nella cura sintomatica dei dolori fol- 
goranti dei tabetici.— Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino. 
Anno 1891, n. 2. 


L'A. comunica i risultati ottenuti dalla cura della santonina (acido 
santonico) contro i dolori folgoranti dei tabetici. 

A sperimentare la santonina quale analgesico l’ A. è stato condotto 
dall’idea che, esercitando questo glucoside, introdotto nell’ organismo per 
la via dello stomaco, una particolare azione specifica sugli elementi reti 
nici dell'occhio, la quale ha per effetto fisiologico il noto fenomeno della 
aantopsia, esso potesse eventualmente spiegare una analoga azione sugli 
apparati di sensibilità generale, e modificare corrispondentemente in modo 
passeggiero la funzione. 

Partendo da questo concetto egli ha esperimentato tal metodo curativo 
in numerosi casi di crisi dolorose di tabetici ed ha ottenuti risultamenti 
soddisfacenti e sempre superiori a tutti gli altri medicamenti che in uguali 
condizioni vengono adoperati. 

La dose massima di santonina impiegata è di 15 centigrammi per 
giorno da somministrarsi in tre volte, con la distanza di tre ore, l’ una 
dall’altra. 

E. La Pegna 


124) P. Dheur — De l'emploi du phosphate de codéine en patologie 
mentale—Annales medico-psycologiques 1902, Tom. 15, n. 3. 


L’A. riferisce di aver avuto ottimi risultamenti dall’uso della codeina 
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in quelle malattie ‘mentali, nèlle quali sono usati l’ oppio, il laudano , la 
morfina. | 

I vantaggi della codeina sugli altri medicamenti sono la mancanza di 
disturbi dello stomaco e dell’ intestino , Ia nessuna abitudine al farmaco, 
la nessuna influenza sfavorevole sulla respirazione o sulla circolazione. 

A questi vantaggi bisogna ancora aggiungere la modificazione che la 
codeina induce sullo stato cenestesico depressivo, l’azione che essa ha sulla 
scomparsa degli accessi angosciosi della malinconia, la leggiera azione 
analgesica. Senza essere, inoltre , un ipnotico fa ricomparire il sonno ri- 
storatore e vivificatore di forze nei malinconici. 

Il sale scelto dall’ A., come il più opportuno, è il fosfato di codeina, 
che l’ A. dà alla dose di sei a dieci centigrammi. Tale dose in casi più 
rari può elevarsi a trenta centigrammi. Il medicamento è stato sommini- 
strato con risultati incoraggianti dall'A., in una ventina di ammalati, per 
iniezioni ipodermiche. 

E. La Pegna 
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125) L. Bianchi—Trattato di Psichiatria ad uso dei medici e degli studenti. 
Parte Il — Ed. V. Pasquale, Napoli, 1902, 


Questa seconda parte tratta la semeiotica delle malattie mentali e com- 
prende sette capitoli sulla fsiopatologia della percezione, ılell'attenzione 
della memoria , dell’ ideazione , delle emozioni, della volontà e della 
coscienza. Sono capitoli densi di dottrina, di osservazioni originali, di critica 
sagace; ed è perciò difficile riassumerli. Più facile compito per me e più utile 
al lettore è riportare integralmente qualche brano del libro, là dove l'A.tratta 
argomenti al di d' oggi più discussi. 


Accettata in massima la dottrina del Tamburini sul sostrato anatomico 
dei fenomeni allucinatorii, ecco come l'A. continua a discorrere del dinamismo 
dei medesimi: 

« L'altra faccia, dalla quale va considerato il problema della allucinazione 
« è quella del dinamismo. Il potenziale che aumenta nella zona sensoriale 
che prepara e dà le allucinazioni, l’insorgere istantaneo e coattivo di queste, 
la potenza dominatrice sulla coscienza che esse posseggono (il che ha fatto 
dire al Ja mes che le allucinazioni sono una forma strettamente sensoriale 
della coscienza), devono far supporre un impedimento alla scarica delle ten- 
sioni dinamiche negli elementi nervosi delle zone sensoriali. Quando questi 
sono in libera comunicazione tra loro, comunque ed in qualunque numero 
arrivino ad essi le onde nervose dal di fuori, esse vengono trasmesse e di- 
sperse continuamente in altri elementi nervosi vicini o lontani, e determi- 
nano quella vicenda di moto psichico, che è il fenomeno più caratteristico 
della vita normale: ciò accade quando tutti i componenti anatomici della 
corteccia sono nella condizione di ricevere e trasformare. per virtù propria, 
ed, a loro volta, trasmettere le incalzanti onde nervose. L'avvicendarsi con- 
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tinuo, sotto gl' infiniti stimolì interni, di stati vibratorii e di stati di riposo 
di miriadi di gruppi cellulari è la condizione dell'equilibrio, in che si pos- 
sono riassumere tutti gl’infiniti atteggiamenti del pensiero nell'esteso campo 
della mente. Se le tensioni prodotte da un alto potenziale non trovano 
pervie le comunicazioni, e non possono perciò discaricarsi in altri elementi 
nervosi e trasformarsi in altri prodotti psichici, esse si scaricano per quelle 
vie per le quali incontrano minore resistenza, con tutti i caratteri di una 
convulsione sensoriale (epilettica); e la scarica è di tal natura che produce 
da una parte esautoramento dei più alti poteri psichici, soprattutto quando 
questi non sono fortemente organizzati, e dall'altra un nuovo orientamento 
della coscienza sorpresa dall'insolito fenomeno e conquistata dal nuovo in- 
vasore. Nelle menti fortemente organizzate la sorpresa allucinatoria della co- 
scienza è tosto corretta dai poteri regolatori, che resistono alla violenza di- 
sgregante e distruttrice dell’ allucinazione. È il caso delle allucinazioni 
episodiche di uomini forse stanchi, ma di salda struttura mentale. Anche in 
questi casi la costrizione ideativa è prodotta da uno stato emotivo coscien- 
« te o subcosciente, che interrompe tutte o quasi tutte le comunicazioni con 
l’ esteso campo intellettivo, ed esercita potere coattivo sulla coscienza in rap- 
porto alle immagini emotive allucinatorie, che per la loro vivacità e per il 
loro carattere intrinseco accrebbero fortemente il potenziale nei rispettivi com- 
ponenti nervosi sensoriali. 
« Ben altrimenti PROCCEOnO i le cose negli individui predisposti ed a costi- 
tuzione vesanica. 
« La costituzione vesanica, per quanto riflette le allucinazioni, è caratte- 
rizzata: 
« a) dalla pronta chiusura delle vie di sbocco delle tensioni nervose, e 
« dall'isolamento più o meno completo della coscienza emotiva; 
« 5) dal pronto aumento del potenziale sensoriale e dalla tendenza alla 
« stabilità di esso; 
« c) dalla pronta captazione e dallo saldato degli alti poteri re- 
« golatori. 
{n queste nature psicopatiche la idea delirante , germogliata in un ter- 
« reno emotivo e propizio , suscita subito le analoghe allucinazioni. Non 
a così nei casi di concentrazione mentale, emotiva o non, dei sani nei più di- 
« versi frangenti della vita, ad in quella del ricercatore, che taluna volta rive- 
« ste i caratteri di un vero monoideismo scientifico. Nell’ un caso e nell’ al- 
« tro non si avverano affatto allucinazioni. Ho visto taluni che per mesi si 
« son posti +" di un tema, e vi hanno concentrato tutte ls loro energie men- 
« tali, e vi linno consacrato tutta la loro attività, e vi hanno dedicato mol- 
« tissime ore «.. | giorno e della notte, rinunciando a molti ordinarii interessi 
« ed a svaghi, e nessun disordine sensoriale in tali casi si verifica. La ragione 
« del fatto sta in ciò, che d’ordinario gli stati emotivi degli uomini bene or- 
« ganizzati sono proporzionati alla causa e non molto persistenti, ed il tema 
« scientifico del vero ricercatore e pensatore dispone sempre di un vastissimo 
« don. : ‘o mentale, per ove s'incanalano nelle più diverse direzioni le ten- 
« sioni uervose; mentre il movente dell’ allucinazione è sempre di natura in- 
« feriore (sensorio-emotiva), perciò meno capace di assumere, ad onta dell'alto 
« potenziale, numerose relazioni nel costretto campo intellettivo. » 
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Trattando della memoria, a cui è dedicato il più lurigo e dettagliato ca- 


pitolo, l’ A. respinge l'ipotesi che la sede di questa non coincida con le aree 
percettive del mantello cerebrale. 


Lungo e dettagliato è anche il capitolo sulla ideazione, nel quale è pure 


un accenno alla evoluzione del linguaggio, e dal quale mi piace riportare 
quanto si riferisce alla genesi dei delirii: 


« Nel processo formativo della personalità, una quantità di percetti, di cre- 


« denze, di pregiudizii, vengono eliminati per forza selettiva. Quanto più a- 
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vanzata è l'evoluzione individuale, tanto più rigurgitano di essi i polverosi 
archivii dell'incosciente. Se la personalità ammala, quegli archivii per lo ap- 
punto sono messi a soqquadro, e gli antichi documenti forniranno il filo d’A- 
rianna per la interpretazione di fatti nuovi, la cui genesi sfugge alla cri- 
tica nelle mutate condizioni di esistenza. Nulla la mente riproduce che non 
appartenga a se stessa e alla sua storia individuale. ll concetto della re- 
versione atavica nella genesi dei delirii non regge alla più elementare cri- 
tica. Altra volta sono concezioni paradossali delle nature sognanti, mani- 
festate o no, ma subito corrette dalia percezione più giusta dalla realtà. 

« Quando, con la fiacchezza di tutti i poteri mentali, la coscienza non è 
più in grado di eliminare e di respingere dal suo punto di mira simili pro- 
dotti mentali, che contrastano con la propria organizzazione e con la vero- 
simiglianza, codesti acquistano un singolare potere invadente e suggestivo. 
La coscienza subisce la forza trasformatrice, e si orienta nel senso di questi 
nuovi prodotti mentali (delirii). Nella mia fanciullezza ebbi un amico , il 
quale si faceva notare in mezzo a molti altri per le sue stravaganti conce- 
zioni. Un giorno, p. e., da sopra un altipiano, guardando la sottostante valle 
Frentana, eslamò: « come sarei felice, se possedessi tante monete d'oro 
quante ne possa contenere questa vallata. » Questo desiderio fanciullesco 
rassomiglia a tanti delirii di paralitici. 

« lo suppongo che i delirii sieno prodotti mentali sempre preformati e 
presto eliminati dalla coscienza, il cui campo ha potuto rimanere lungamente 
chiuso ai loro tentativi di rioccuparlo, il che però avviene non appena can- 
gino le condizioni di esistenza della personaiitá, e la coscienza offra minore 
resistenza al potere invadente di codesti prodotti. 

« Una prova di ciò si ha ogni volta che bene s'indaghi nella storia del 
delirante. Una beghina, che si abbandona alle pratiche religiose, è portata 
a quella maniera di vivere da due concetti in lotta tra loro (contrasto psi- 
chico): guadagnare la grazia e la protezione di Dio, ed allontanare il peri- 
colo dell'inferno. Punto d: mira della coscienza è la grazia di Dio; la paura 
del demone e dell'inferno resta con le rispettive immagini come una mi- 
naccia sulla soglia di essa. Ora avviene che, per poco questa perda il po- 
tere regolatore e selettivo, data questa forma di organizzazione mentale, 
scompare dal punto di mira la grazia di Dio, e la costellazione ideativa del- 
l' inferno, dei demoni, della dannazione, ecc., con le rispettive emozioni, 
la sostituisce. Così il delirio è costituito solo che si affermi nella coscienza 
un'antica formazione psichica, alla quale la beghina ne aveva contrapposta 
un’ altra di difesa e di aspirazione, che determinava il carattere della per- 
sonalità e la sua condotta (delirio per contrasto). 

« Una donna. o per pregiudizio religioso o per sfavorevoli circostanze della 
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vita, fa voto di castità, od anche senza voto resta nubile. Il gruppo ideo-c- 
motivo della castità è strettamente associato, benchè in contrasto, con l'a!- 
tru ideo-emotivo dell'amore, il cui potere invadente è tenuto a bada dall’al. 
tro sulla soglia della coscienza con tensione contrastante. Una quantità d'im- 
magini, che vanno dal mistico all’ erotico tendono invadere continuamente 
il campo della coscienza e ne vengono respinte. Ma se, come spesso accade 
nell’ età climaterica, decade il potere selettivo e regolatore della coscienza, 
tutti quei gruppi ideo-emotivi preformati l'assediano, la espugnano, e ne orien- 
tano l'attività attentiva sul mondo esterno, la quale, ravvivata dal desiderio, 
reso più intenso dal lungo aspettare sino al tramonto della giovinezza, dà la 
percezione illusoria nel senso di quelle immagini cne riempiono la coscienza 


« ed il delirio erotico si organizza con i sogni della giovinezza sempre ravvi- 
« vati dall’ istinto insoddisfatto. 
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« Qui è evidente la preformazione per contrasto; il che viene anche pro- 
vato dal fatto che il delirio erotico ho riscontrato sempre nelle zitellone o 
nelle maritate rimaste vedove in giovinezza; o nei maschi deboli cui manca 
l’ardimento dell’ amore; come pure negl' impotenti. Uomini o donne sono 
sempre ereditarii e degenerati, a secco di risorse intellettive e morali. 

« Il delirio per contrasto è molto più frequente che non si creda dai più 
autorevoli psichiatri, molti dei quali non ne fanno nemmeno menzione. Esso 
è l'effetto della resa incondizionata della coscienza alle contrastanti idee, che 
da tempo le hanno posto l'assedio. 

« Tuite le associazioni che resistono, i prodotti, cioè, della vera fusione 
noi giudichiamo rispondenti alla realtà, e tali restano dal momento di loro 
formazione, salvo le loro diverse combinazioni. Su quelle, sempre ed in 
qualunque condizioni si trovino, vengono formulati giudizi d'identità. Tutto 
ciò che non è ritenuto vero, 0o che contraddica temporanoamente o perma- 
nentemente alla orientazione ideo-emotivo della personalità, resta vinto nella 
concorrenza delle rappresentazioni che tendono a formare più vaste associa- 
zioni. 

« Ma, per predisposizione specifica, nevrotica, tali associazioni talora si 
formano con impulsività rappresentativa (convulsibilivà psichica del Fried- 
man n), che è proprio dei degenerati. 

« Esistono sempre alcune condizioni che favoriscono la formazione dei de- 


« lirii primitivi, paranoici (dei deganerati). Uno stato emotivo più intenso, 
« l' esagerato soggettivismo con auto-osservazione, mantenuta attiva dall’ alto 
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potenziale emotivo (paura, sospetto, orgoglio», la forza e la impulsività delle 
nuove o strane associazioni, la ridazione dei poteri associativi normali (donde 
ìl difetto di critica, e l'accoglimento dei prodotti psichici nuovi che non 
rispondono alla realtà), il concentramento appercettivo sopra questi nuovi pro- 
dotti, come ben dice Del Greco, il debole potere di difesa deila coscienza 
sono altrettante condizioni che favoriscono la formazione dei delirii. 

« Due dunque sono le grandi fonti dei delirii: gli alterati processi asso- 
ciativi con prevalenza delle idee di contrasto, e gli alterati processi percet- 


« tivi: le illusioni e le allucinazioni. » 


A proposito della dottrina somatica delle emozioni sostenuta dal J a m es 


edal Lange eche l'A. non crede dimostrata, ecco come si esprime: 
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« A parer mio, il debole di questa dottrina sta in ciò, che si vuole attri- 
buire al fatto somatico un alto significato nella genesi dell'emozione, mentre 
nella coscienza commossa coesislono sempre i due fatti: la rappresentazione 
con la interna partecipazione del proprio #0, ed il fatto somatico. Ora non 
v'è chi possa pensare che dei due componenti coesistenti nella coscienza il 
somatico sia il più importante; perchè, mentre possiamo imbatterci non in- 
frequentemente in osservazioni di disturbi somatici analoghi a quelli che si 
osservano nella emozione senza stato emotivo, non v'e caso di fatto psichico 
compromettente od esaltante il proprio do che non sia accompagnato dalla 
emozione di dolore o di piacere. » 

E poi continua: 

« Ta fortuna di una tale ipotesi deriva da ciò, che non è dimostrabile uno 
stato subiettivo di emozione dissociato dai fenomeni somatici, mentre non 
vi sono che questi ultimi i quali possono esser messi a pruova sperimentale 
e lo spirito scientifico moderno non dà valore che ai fatti che può obbiet- 
tivamente controllare, valutare e misurare. Io non posso liberarmi della. 
convinzione dell' equivalente valore dei componenti psichici della emozione. 
Tra essi richiama la maggiore attenzione la sorpresa in un buon numero 
di emozioni. Se il soldato in marcia alla vista del nemico è assalito ‘dalla 
paura della merte e del dolore della ferita che egli rapidamente si rappre- 
senta; se una fanciulla è colta da terrore, scorgendo un serpe presso i suoi 
piedi andando per una via campestre, la paura ed il terrore nei due casi sono 
l’effetto della sorpresa , che rompe il corso norinale delle rappresentazioni 
e dei sentimenti, e ne sostituisce altri nella coscienza con potere desinte- 
grativo; è la minaccia imminente alla integrità della propria personalità 
fisica e psichica che determina quello stato complesso psico-fisico che diciamo 
paura. 

« Se la ragazza scorge da lontano il serpe, e non si vede minacciata, od 
il soldato ha visto già più volte il nemico, sicchè non v'è più sorpresa , e 
meno imminente appare il pericolo, o, pur tale essendo, la coscienza è già in 
precedenza riempita di quelle immagini e dei pericoli ai quali ormai la per- 
sonalità è da tempo abituata, se ci è adattamento della coscienza al nuovo 
ordine d'immagini, come per adattamento sono tranquilli il minatore ed il 
marinaio, la paura manca, l'emozione non subentra all’abituale stato del- 
l'animo e alla rinnovata orientazione della coscienza. Il che parmi dimo- 
stri che, non il riflesso organico respiratorio, muscolare e vasomotore segue 
immediatamente alla rappresentazione ed alla percezione, e da quelle orga- 
niche modificazioni nasca la paura, ma questa è effetto della sorpresa mo- 
mentaneamente desintegrante o minacciante la personalità psichica; ed è 
questo nuovo stato della coscienza che si riflette su tutte le funzioni orga- 
niche. Tra la percezione o la rappresentazione ed i fenomeni organici della 
emozione esiste un fattore psichico complesso, il quale nella sua essenza si 
può ridurre alla minaccia di desintegrazione v ad interdizione, ovvero all’i- 
stanjaneo esaltamento della personalità. * 

« Se un uomo mira ad nna futura fortuna e gradatamente la consegue, 
egli non avrà l'emozione della givia. La sua coscienza s'integra gradata- 
mente con la immagine del milione, e la interna soddisfazione diventa un 
connotato, un attributo permanente dell'adattamento progressivo della sua 
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personalità alle nuove condizioni di esistenza. Tale interna soddisfazione non 
è un’ emozione, è uno stato. 

« Se invece una fortuna anche modesta gli cadesse sugli omeri, come 
quando egli vincesse un premio di una lotteria, la sua gioia sarebbe cosi 
intensa che correrebbe il rischio di un attacco congestivo, o di un’apoplessia 
cerebrale. Qui è la sorpresa che rompe l'abitudine delle coscienza, e deter- 
mina l'emozione. Gli altri due termini sono gli stessi: la persona e la for- 
tuna; il terzo termine è mutevole, ed è la durata o la ripetizione della rap- 
presentazione che crea ? abitudine della coscienza. Io mi posso rappresen- 
tare il fenomeno, in molti casi, come il dare indietro a tutta macchina delle 
onde cerebral, le quali avessero di già preso corso o fossero orientate verso 
altra direzione. Credo molto opportuno introdurre l'esponente dinamico in 


« una dottrina plausibile dell' emozione. Io penso che l'alta tensione nervosa 
« prodotta dalla sorpresa che interrompe il corso normale del pensiero, mentre 
« interdice i centri superiori (ragionamento, attenzione), si scarica sui centri 
« inferiori organici, e determina i fenomeni organici riflessi della emozione. 
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Eliminiamo la sorpresa, diamo cerso al pensiero, portiamo la nostra atten- 
zione alla sensazione che ha prodotto l'emozione, come ha notato Stratton, 
e l'emozione cessa. In altri casi, come nell'emozione dell’ oratore, che è 
preparato, o del viandante che attraversa di notte vie deserte, è l' ¿o com- 
promesso in conflitto con altri sentimenti ed impulsi che lo determinarono 
a parlare od n viaggiare, che si pone nella condizione volontaria della emo- 
zione. Se egli fosse sicuro di sè e del giudizio che altri desse su lui, e non 
vedesse la possihilità della compromissione di qualcuno dei componenti della 
sua personalità (stima, vanità), egli non si commozionerebbe, come non si 
commozionerebbe il viandante , se non si sapesse esposto alla sorpresa del 
pericolo. In tal caso il dolore o la paura nasce dal contrasto tra la tendenza 
dell’ o ad affermarsi ed il pericolo di un effetto opposto, che avrebbe si- 
gnificato di disintegrazione o diminuzione della personalità. 

« Nella ereutofobia, o paura di arrossire, l’ elemento principale, prepon- 
derante è l’idea di arrossire; è questa che determina e provoca l'emozione 
(Pitres e Regis). É evidente che un tale stato emotivo non può stare in 
rapporto solo coni mutamenti nella fisonomia, nella circolazione, nel tono mu- 


« scolare più che con tutte le rappresentazioni psichiche che la provocano. 
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Fatto sta, che i fenomeni vaso-costrittori o vaso-dilatatori si osservano in 
molti individui deboli, sopratutto giovinette, senza che per questo esse av- 
vertano tutte quelle modificazioni che l'emozione porta nella cuscienza. Quei 
giovani i quali soffrono di ereutofobia, andavano soggetti già da tempo ai 
rossori del viso, ai flussi al capo, ma non avevano l'emozione paurosa di 
arrossire; questa si presenta e permane, quando in una qualunque occasione 
il soggetto si avvede o suppone che altri si accorga del suo rossore, e for- 
muli sospetti sulle ragioni di esso. 

« Un'altra pruova della debole consistenza della dottrina somatica dell'e- 
mozione ci viene fornita dagli emiplegici per focolaio in tal sede*per la 
quale il talamo ottico è sottratto all’influenza inibitrice di alcune parti del 
mantello cerebrale. In tali casi, come in quelli di estese lesioni corticali, i 
malati mostrano una grande emotività; essi piangono, ridono, gridano per 
la più piccola impressione. Però è chiaro che veri stati emotivi non esistono, 
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« dell emozione non c'è che la maschera. 1l pianto e il riso di questi infermi 
« non sono che la parvenza delle rispettive emozioni, o se di essi c'è riso- 
« nanza emotiva nella coscienza, ciò devesi attribuire ad antiche e ripetute 
« associazioni tra quei feriomeni somatici ed i rispettivi stati emotivi. 

« Nella corea volgare di &Sydenham ed anche in altre forme, se gravi 
« così che la muscolatura della faccia partecipi all'anarchismo dei muscoli del 
« tronco e degli arti, la fisonomia assume gli atteggiamenti più strani di odio, 
« d'ira, di minaccia, di dolore, di gioia, senza che l’ animo segua, proporzio- 
« natamente commovendosi, le espressioni della fisonomia. E non aggiungo altri 
« esempii. Bastano questi, credo, per indurre il convincimento che, sino a 
« quando non sarà dimostrato che l'atteggiamento della fisonomia e i muta- 
« menti vasomotori, secretori e respiratorii sieno indissolubilmente collegati 
« con determinati ed identici moti od atteggiamenti dell'animo, e sino a che 
« si può provare invece che ad uno stesso atteggiamento e ad un medesimo 
« stato vasale non corrisponde un identico stato d’animo emozionato, alla 
« teoria somatica dell’ emozione non può essere riconosciuta quell’ obbiettivi- 
« tà di pruova che conforta una teoria, e le assicura la vittoria sulle altre. » 

Molti altri brani potrei riportare, dai quali le qualità intrinseche di scrit- 
tore e di critico dell’ A. non apparirebbero meno evidenti. Ma bastano anche 
ì surriferiti a dimostrare come non si tratti di uno dei soliti libri di compila- 
zione, ma di una esposizione dello stato attuale della psicologia clinica, come 
è vista da un cultore che lia’ contribuito al suo incremento e che ha il dono 
della originalità nella osservazione e nella critica. 

O. Fragnito 


126) G. Paladino—Istituzione di Fisiologia, 3.* Edizione—A Morano, 
Napoli 1902. 


« Pel fatto che l’insieme delle forze vive e delle funzioni che si svolgono 
« in un organismo è la summa delle attività che si spiegano e che si eseguono 
a dalle cellule che lo compongono, gli odierni studii lisiologici hanno per fon- 
« damento i cangiamenti e le manifestazioni attive degli infinitamente piccoli, 
« sia che vivano isolati, sia che vivano aggregati in tessuti ed organi costi- 
« tuenti organismi più o meno complessi ». | 

In queste parole, che tolgo dalla prefazione, è chiaramente indicato l'in- 
dirizzo prevalentemente istologico , che l’ A. segue, accentuandolo , anche in 
questa 3.* edizione del suo trattato di Fisiologia, il quale è diviso in una parte 
generale (Istologia e Fisiologia delle cellule e dei tessuti) e in una parte 
speciale (Fisiologia degli organi e dei sistemi anatomici). 

E quasi finito di pubblicare il 1 ° volume, di circa 700 pagine e con oltre 
400 figure intercalate. Nelle prime 380 pagine di questo volume è contenuta 
la parte generale: la più rimaneggiata ed accresciuta rispetto alle edizioni pre- 
cedenti , come imponevano i progressi sempre incalzanti della citologia. Lo 
stile chiaro ed efficace; la disposizione ordinata della materia molteplice; il 
metodo di esporre storicamente le singole questioni, mostrando come sono 
sorte, quali vicende hanno subito e in quali termini sono messe al giorno d'og- 
gi; il giudizio critico dell’ A., sulla cui traccia, come guidato da un filo invi- 
sibile, il lettore segue lo svolgimento dei varii prublemi senza disuriantarsi: ciò 
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tutto conferisce preg'o al libro e lo renda accessibile anche ai meno esperti in 
questo genere di studi, agli studenti che vi si iniziano, come ai medici pratic: 
che vivono lontani dagl’ istituti scientifici. 

L'indole di questo giornale non mi permette un’ analisi minuta dei varii 
capitoli. Non posso però non accennare che il capitolo sulla costituzione mi- 
eroscopica del sangue, e quelli sul tessuto muscolare e sul tessuto nervoso sono 
condotti con mano maestra. Date le attuali numerose controversie sulla strut- 
tura e i rapporti degli elementi nervosi, sulla genesi, natura e funzione della 
nevroglia, è meraviglioso come l'A. sia riuscito a schematizzarne le più impor- 
tanti in poche pagine. Tiene conto del lavoro di tutti, senza distinzione e 
pregiudizio di scuole. Alle ricerche proprie e a quelle dei suoi discepoli ha 
fatto, in questo come negli altri capitoli, quella giusta parte che la luro im- 
portanza richiedeva e la economia dell'opera consentiva. 

O. Fragnito 


127) H. Obersteiner—Anleitung beim Studium des Baucs der nervósen 
‘Centralorgane im gesunden und kranken Zustande (Guida allo studio della 
struttura degli organi nervosi centrali nello stato sano e malato) —Quarta 
edizione—Wien, Franz Dentiche, 1901. 


Tutti i capitoli sono accresciuti rispetto alle edizioni precedenti, sia 
n°l testo, sia nel numero dei disegni intercalati; in modo che la mole del 
vulume è sensibilmente aumentata. Ma il capitolo sugli elementi istolo - 
gicì del sistema nervoso centrale hr avuto le maggiori cure dell’ A., che 
lo ha arricchito di tutte Je nozioni di citologia normale e patologica ac- 
quisite in questi ultimi anni. Sono state opportunamente aggiunte molte 
nuove figure a meglio chiarire alcuni punti alquanto oscuri nelle prece- 
denti edizioni. Così questa opera diventa sempre più degna del successo finora 
uttenuto. Itipetiamo il voto, già fatto da altri, che la traduzione italiana. così 
diffusa nelle nostre scuole, venga rifatta su questa quarta edizione tedesca. 


O. Fragnito 


128) I. Grasset — Les maladies de l'orientation et de l'équilibre.— Felix 
Alcan. Ed. Paris 1901. 


Venti osservazioni di cui 14 personali. 

1)i quest'ultime, 4 sono di tabetici di cui un primo con osteoartropatia, 
un secondo con male perforante del piede, un terzo con una prevalenza di 
sintomi sensitivi dolorosi , ed un quarto con un’ atassia che l'A. definisce 
« del tono muscolare » cioè con movimenti involontari, disordinati, nello stato 
di riposo, anzi solo in questo stato. In un quinto caso si tratta di stati resi- 
duali d'una mielito diffusa con notevoli disturbi di equilibrio e con la cennata 
atassia del tono, fino al punto da costituire una vera corea midollare. 

In quest’ ultimo e penultimo infermo v' erano disturbi dell'udito. L’ A. 
chiama questi cinque ammalati midollari, ed hanno di comune un notevole 
disordine del cammino, che vien corretto dall’ intervento dell'attenzione, spe- 
cie di quella visiva. 
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La 6 * oss. è quella di un'emiplegica: ha integre le sensibilità tattili, ma 
non «sa utilizzarle per la orientazione dei suoi arti in rapporto al resto del 
corpo e nello spazio, nè ha coscienza dei mov. passivi. Anche un'altro emi- 
plegico, e questo di data recente (7.* 088), forse ambidestro nella sua sanità, 
lia un'afasia che coincide con una « miplegia a sinistra, e non solo, come l'al- 
tro, orienta male il suo braccio sinistro per rapporto al resto del suo corpo 
ed allo spazio, ma localizza malamente le sensazicni tattili. Un 8.° infermo, 
emiplegico da 5 mesi, ha, sopratutto, un difetto del senso stereognostico ; un 
4° ha lo stesso difetto, l’allochiria, vertigini, e tendenze a cadere verso sini- 
eira cd a girare su questo lato. In quest'ultimo caso l’autopzia mosirò un 
un vasto focolaio di rammollimento che avea distrutto tutto il nucleo lenti- 
colare, la capsula esterna e! antimuro. 

L'autopsia di un 10.° caso mostrò una lesione poco indietro della metà 
inferiore della parietale ascendente, tra la scissura disilvio e l'interparietale 
«di sinistra; clinicamente con l'emiplegia a destra mostrò incoordinazioni mo- 
trici ed attitudini catalettiche, con relativa diminuzione del senso di stanchez - 
za. Queste attitudini, che l' A. considera come una dimenticanza di rimettere 
a posto l'urto, si notavano in un altro caso (11.* oss.) molto simile, che al- 
l'autopsia mostrò una lesione al davanti della zona motrice. Non sono molto 
diversi altri tre casi, in uno dei quali ai sintomi della lesione u focolaio si 
uniscono disordini di natura isterica. Una 16.* oss. è quella di un soggetto 
con pseudo-paralisi generale sifilitica in cui ultre ad un' emicorea post-emi- 
plegica vi sono, in forma accessionale, delle evidenti sensazioni di stiramento 
verso un lato. Un' altra oss. è quella di una isterica con astasia ed abasia. 
Di altri tre casi messi in rilievo. in uno si tratta di una furma anomala di 
sclerosi lalerale amiotrofica post-febbrile, in un secondo di leucemia prima, e 
«dopo di morbo di Bright, ed in un terzo di una sindrome cerebellare che al- 
l'autopsia mostrò due focolai emorragici, uno nella parte anteriore del lobo 
medio, l’altro nel ped. cerebellare mediv di destra. 

Qui si limitano i documenti fondamentali del libro dell’ A., e non può 
tacersi che le storie cliniche sono fin troppo fugaci. 

Una seconda parte dà delle nozioni d anatomia e fisiologia. Ed a questo 
proposito il G., per quanto consideri l’ equilibrio come una risultante dell o- 
rientazione, mette questa in rapporto alle vie nervose centripete, mentre che 
l equilibrio si riferirebbe a vie centrifughe, tanto che parta di una funzione 
centrifuga d' equilibrio. 

Rispetto all’ orientazione porta l'esempio della visione la cui funzione ter- 
minerebhe nei centri, e rispetto all’equilibrio l'esempio della motilità la cui 
funzione termina nel muscclo : ma rispetto alle funzionalità sensoriali non 
si trova nè esclusa nè discussa dall’ A. la proiezione centrifuga della sensa- 
z:one, con che nun s'accordano le suddette vedute schematiche. 

l centri dell’ orientazione e dell’ equilibrio sono perecchi: cervelletto, nu- 
rleo- rosso. apparecchio laberintico, muctei det ponte , corteccia cerebrale , tra 
cui bisogna distinquere quelli che presiedono all’ vrientazione cosciente ed al- 
l'equilibrio volontario, e quelli che presiedono all' orientazione incosciente ed 
all'equilibrio automatico. Come zone sintetiche di associazione ne ammette 
tre: una anteriure, sede dalla coscienza.una media che comprende i centri del 
linguaggio, ed una posteriore che comprende i centri sensoriali. Qui l'A. rientra 
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nel dibattito con Binet per convincerlo che nei centri frontali dell'uomo esi- 
stono centri differenti per l' automatismo e per la peichicità superiore , ed in 
proposito porta l’ esempio di certi afasici che mentre conservano il linguaggio 
automatico hanno perduto ìl linguaggio cosciente e volontario. Anche accet- 
tando letteralmente questa posizione psico-patologica, in quanto alla teoria non 
ci pare che vi sia di più di quanto ha. detto il Bianchi. L'A. fa pure notare 
che il circuito dell'autumatismo superiore non deve confondersi con quello del- 
l' equilibrio ; il primo ha sede nella corteccia cerebrale. l'altro più in basso. 
cioè nelle regioni che originano dalle [vescicole cerebrali medie e posteriori. 

Tra le malattie che disturbano l'apparecchio di orientazione e di equilibrio 
l'A. separa quelle sistematizzate (tabe, tabe spasmodica, malattia di Frie- 
dreich, malattie del cervelletto , eredo-atassio-cerebellari) e quelle diffuse 
(emorragie, rammollimenti, tumori, sclerosi, specialmente del mesencefalo). 

In una quarta parte tratta della semiotica, per il che divide tutti i sintomi 
in subiettivi o d'orientazione ed in ‘obbiettivi o d° equilibrio, studiandovi i 
disturbi per eccesso , per difetto , o per pervertitento. Sn questo modo l'A. 
passa a rassegna la neuropatologia e {colloca tra i sintomi d’ orientazione la 
maggior parte dei disordini sensitivi, compresavi la vertigine, tra gli altri il 
maggior numero dei disordini motori. 

In sostanza questa parte, la più largamente trattata, riesce un utile rias- 
sunto di semeiotica neuropatologica, nella quale però, come del resto in quasi 
tutto il libro,appena si riesce a non perdere di vista il tema della orientazione 


e dell’ equilibrio. L'ultima parte che riguarda il trattamento non porta alcun 
contributo sperimentale. 


Colucci 


129) €. Antonini—La pellagra—Hoepli, Milano, 1902. 


È un trattato popolare sulla pellagra, scritto con l'intento di diffon- 
dere in tutte le classi sociali la nozione del grave morbo e delle cause 
che lo determinano, per incitare alla ricerca e all’attuazione dei mezzi atti 
a debellarlo. Perciò i due capitoli sulla profilassi generale ed individuale 
sono i più lunghi e dettagliati, ricchi di notizie intorno a statistiche, rela- 
zioni parlamentari, discussioni congressistiche etc. 

Quanto alla etiologia, l’A. difende strenuamente la dottrina del L o m- 
broso, « per la quale il mais guasto conterrebbe un veleno pellagrogeno 
(pellagrozeina) atto ad agire per la sola compartecipazione passiva del- 
l'organismo». 


O. Fragnito 


Finito di stampare il 10 luglio 1902 
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Impressioni di una rapida visita 
ad alcuni Manicomii della Scozia 








Dico impressioni, perchè non ho il proposito di scrivere una 
relazione. Visitando da tourist alcuni paesi della Scozia, non po- 
tevo astenermi dal volgere la mia attenzione, con un esame sia 
pur rapido e superficiale, ai rinomati manicomii scozzesi, da po- 
chi del continente, credo, veramente e nei loro particolari cono- 
sciuti, sebbene , sia per la loro sontuosità sia per la libertà che 
consentono ai ricoverati, io li giudico, in Europa, a tutti gli altri 
di gran lunga superiori. 

Quando il visitatore arriva ad uno di quei manicomii, riceve 
subito la impressione di accedere ad una tenuta di gran signore. 
Estesi campi coltivati alternantisi con vaste praterie verdeggianti, 
giardini, orti, glass-houses, boschi, corsi. d’acqua, skaling-ring, 
grandi fattorie d’industrie agricole e pastorizie si succedono alla 
osservazione con suggestione di grandiosità. Ve ne sono che 
posseggono vaccherie con 120 a 160 vacche, porcili. con 100 a 
200 maiali di razza york. Tutto ciò rivela lo spirito pratico che alita 
in quegli istituti, quella certa grandiosità industriale che è nel- 
l'indole del popolo inglese, e che è così opportunamente associata, 
nei manicomili, a quel sentimento sincero, continuativo, pratico di: 
carità che in nessun altro popolo è così fortemente evoluto come 
nello scozzese e nell’inglese in generale. 

I manicomii scozzesi sono quasi tutti a tipo misto: padi- 
glioni staccati e grossi compresi. Non v’è muro di cinta in nessuno. 
Non ordine architettonico, come in alcuni d’Italia; ma una di- 
sposizione irregolare dei diversi corpi di fabbrica bianco-grigi, 
che armonizza con le accidentalità del terreno sempre smaltato di 
verde cupo. 

Al di dentro colpisce il visitatore la sontuosità dell’ammobi- 
gliamento: pavimenti di legno inverniciati; strisce di culo nei pas- 
saggi, vasi di piante da per tutto,che rompono la fulva monotonia del 
luogo. Nelle sale di trattenimento: sofà, a sedie co- 
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mode d’ogni maniera, tavoli con libri e giornali, bigliardo russo, 
tavoli da giuoco dànno l’idea di una signorilità non sfarzosa, ma 
sicura di tutti gli agi della vita. Vaste sale da pranzo dove si 
riuniscono all’ ora dei pasti uomini e donne, alla stessa ora, nel 
medesimo recinto. Vastissimi saloni con teatro doviziosamente for- 
nito di vestiaril e scenarii, dove a volta a volta sono invitate 
compagnie di artisti per rappresentazioni di prosa e di musica, e 
dove due volte la settimana tutti i ricoverati tranquilli, uomini 
e donne, sono riuniti a festa, con balli e musica. Gl’infermieri di- 
sponibili vi intervengono tutti, e per turno quelli che sono la- 
sciati all’ assistenza dei ricoverati acuti, o quegli altri che per 
le più diverse razioni non possono partecipare alla periodica fe- 
sta. Lo stesso salone o altro analogo la mattina della domenica 
serve al raccoglimento religioso ed al sermone del pastore; e li, 
sulle sedie o sugl’inginocchiatoi, una o due bibbie o altro com- 
mentario per ciascun folle, ciascuno a suo posto, di quelli che vi 
possono intervenire, così come in generale è uso nelle chiese an- 
glicane dell’Inghilterra e della Scozia. 

Di dormitorii ve ne sono grandi e piccoli, tutti con mobilia si- 
gnorile, con abbondanza di vasi con piante esotiche, che rompono 
galamente il ritmo cadenzato dei letti di una sala d'ospedale. Da 
per tutto finestre aperte o chiuse a semplici lastre, ampie, alte; 
da per tutto grande aria e luce; in parecchi dormitorii la sedia, 
il comodino ed il pitale di cretaglia a ciascun ricoverato; da per 
tutto un’aria di libertà, di dentro per i vasti locali, di fuori nel- 
l'ampia campagna. 

Il no-restraint vi è osservato con la massima scrupolosità. 
Non una camiciuola di forza. Una notte, ospite del cortesissimo Di- 
rettore nel Gowan District Asylum, presso Glasgow, 
in una visita notturna all’intermeria , vidi che una donna , forte- 
mente agitata per delirio sensoriale, era pazientemente mantenuta 
da due infermiere sul letto. In alcuni sì tenta a sopprimere persi- 
no le camere d’ isolamento. Di giorno gli agitati non febbrili so- 
no tenuti all’aperto nelle larghe praterie, di notte vengono assistiti 
da accorti infermieri. 

L’ alimentazione è varia ed abbondante: grandi quantità di 
latte; pane a piacere; zuppe di orzo col latte; prosciutto cotto; 
carne di tutte le qualità; patate; legumi: sono i principali alimenti. 
In alcuni refettorii sono grandi teiere, d’onde si servono a libertà 
anche i malati. 

Non v'è uso di dar vino o birra, se non per eccezione e per 
indicazione medica. 

Tutti i ricoverati che seggono a tavola nei grandi refettori 
e nelle piccole dining-rooms hanno la posata completa col coltello. 

Il lavoro, sopratutto nella campagna e nelle fattorie , è, co- 
me da noi, largamente distribuito ai ricoverati, i quali vi atten- 
dono con la consuetudine di antichi operai ed agricoltori. 
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° Gl’infermieri sono nei diversi asili nella proporzione di 1 per 
3 ammalati sino ad 1 per 8 0 9. Le infarmiere (norses) sono assai 
superiori agl’infermieri per l’attitudine all’assistenza dei malati, 
per il garbo, per la pazienza, per la proprietà. Sono davvero am- 
mirevoli per il contegno che serbano nei rapporti con i malati, 
alla cui assistenza si sono con piena consapevolezza del compito 
dedicate. In molti manicomii si preferisce di adibirle anche nelle 
infermerie degli uomini, dove hanno fatto buona prova, e v’è ten- 
denza in qualcuno di affilare alla loro assistenza anche altre sezioni 
maschili. 

Cucina e refettorio son serviti quasi da per tutto da donne. 
Un dato numero d’infermiere è affidato al'una matron, che corri- 
sponde alle nostre prefette-infermiere —o sorveglianti; così pure 
nelle sezioni maschili. I capo-infermieri e le matron riferissono 
ai rispettivi malici o al Direttore. Non v'è traccia d'Ispettorato. 

La guardia notturna non è interrotta; è continua dalle 9 di 
sera fino al mattino ad ore diverse. 

L'infermiere destinato al servizio notturno è obbligatò il gior- 
no a dormire nel suo alloggio nel manicomio, ed è libero da altri 
obblighi; metodo già adottato in alcuni manicomii di Germania, 
e in qualche reparto nel manicomio di Napoli, ed entusiasti- 
camente difeso dal compianto Finzi. Alcuni dormitori non sono 
sistematicamente vigilati da guardie apposite; un infermiere, una 
infermiera o una matron vi passa ogni una o due ora la ronda. 

Le amministrazioni o almeno alcune di esse largheggiano col 
corpo degl’infermieri, che son ben pagati e sopratutto trattati con 
molta larghezza di vedute. Nel Govan Asylum l’amministra- 
zione fabbrica case ai confini stradali del proprio territorio per 
le famiglie degl’infermieri ammogliati. Essi d’altra parte più edu- 
cati, disciplinati, e consapevoli dei loro doveri concentrano nel 
manicomio la loro operosità e i loro interessi familiari. Così ri- 
sparmiano quella vigilanza a loro riguardo che tanta energia 
sciupa delle autorità ‘manicomiali. 


. Una osservazione in blocc> ai malati mi fece notare lo scarso 
numero di tipi degenerativi in proporzione di ciò che si osserva 
da noi; il che non deve sorprendere quando si consideri che gli 
idioti non vengono affidati alla custodia dei manicomii, che ide- 
linquenti si preferisce mandarli in galera più che da noi, e che 
anche per gli epilettici qua e là si provvede con appositi asili (1). 
Prevalgono tra tutte le forme la malinconia e le psicosi alcooli- 
che; ed è molto significativo il fatto che mentre nella Scozia l’al-. 
coolismo ha assunto proporzioni allarmanti, e le frenosi alcooliche 
sono frequenti , rara relativamente è la paralisi progressiva (3 
ad 8 *[, contro 25 a 30 °|, in Napoli, dove l’alcoolismo è raro re- 


(1) Presso Alderley in Warfard si costruiscono case operaie per epi- 
dettici con una spesa preventivata di 120,000 lire sterline. 
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lativamente e la frenosi alcoolica fa poche apparizioni tra'i no- 
stri ricoverati). 

Ciò non ostante la percentuale delle guarigioni non è di 
molto superiore alla nostra, quando si consideri che la maggior 
parte delle statistiche danno la percentuale delle guarigioni sulla 
cifra delle ammissioni nell’anno, con che è facile raggiungere la 
proporzione di 40. 

Ma se è relativamente rara la paralisi progressiva, la tisi fa 
un gran numero di vittime ogni anno. In alcuni asili sì è sentito 
il bisogno di isolare i tubercolotici in comparti speciali, dove vi- 


vono sotto verande tutto il giorno. Uno dei quattro grandi manico- . 


mii di Glasgow costruisce ora un vero sanatorio per 160 folli ti- 
sici con vasta campagna intorno e con tutti i servizii generali se- 

arati. Mi è parso che in qualcheduno dei manicomi la tisi ab- 
bia assunto proporzioni allarmanti e carattere epidemico. (Da noi 
è rarissima, e ciò affermo in base alla autopsie che si praticano 
nel nostro manicomio , perchè non venga a qualcuno il sospetto 
che la tisi non sia in tempo diagnosticata). 

Nei manicomii da me visitati non v’è estesa pratica di aff- 
dare i folli all'assistenza familiare; nè esistono vere colonie agri- 
cole come quella di Gheel. Qua e lå vengono affidati o alle pro- 
prie famiglie o a famiglie estranee. Le colonie agricole diventano 
possibili mercè una lenta organizzazione, in manicomii circondati 
da estese campagne, i cui agricoltori si affiatino con il manicomio o 
alle loro famiglie appartengano infermieri o infermiere che non solo 
vigilino i folli affidati alle rispettive famiglie nei giorni di franchi- 
gia, ma riferiscano altresì al Direttore quei fatti e quelle manife- 
stazioni della malattia che consigliano di ritirare 11’ folle nel ma- 
nicomio. Da noi, ove il sentimento familiare è molto forte, si può 
appena provare di affidare alla propria famiglia un folle tran— 
quillo e governabile con un corrispettivo pagato dalla provincia. 
Questa pratica in ogni modo è meno a beneficio dei malati e del 
bilancio della provincia che dei manicomii, i quali avranno così 
modo di sfollarsi. 


Il servizio sanitario in generale non è organizzato con pro- 
porzionale larghezza di vedute: i direttori sono assorbiti dalle cure 
amministrative , e il numero dei medici è scarsissimo ; la media 
dei malati affidati a ciascun medico è di 300 a 400 e più. 

Non ci vuol molto a comprendere che per quanto un medico 
voglia dedicare tutta la sua operosità allo esame e alla cura fisica 
e morale dei ricoverati, è materialmente impossibile che si trovi 
in grado di ben conoscere i ricoverati e di farne un razionale go- 
verno. 

I progetti di legge discussi e non venuti all’approvazione nei 
due rami del Parlamento italiano, e qualche proposta di rego- 
lamento da noi sono molto più ragionevoli. 


— iena ti OL 
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Ogni medico non può avere sotto la sua cura più di 120 a 
130 ricoverati. 

Medici e direttori vivono nei manicomii , i primi in alloggi 
forniti di tutto il confortabile della vita, i secondi in palazzina 
separata veramente signorile. Ma a me sembra troppo grande il 
distacco o la differenza degli stipendi tra direttori e medici. In- 
fatto, mentre i direttori percepiscono uno stipendio di 1000 lire 
sterline e alcuni anche di 2000 lire sterline (25 e 51 mila lire) 
oltre l’alloggio, i medici percepiscono, oltre il trattamento e l’al- 
leggio, 170 a 250 lire sterline (poco più di 4 mila a 6 mila lire 

anno). 


L'intonazione della coltura psichiatrica in quasi tutti gli asili 
scozzesi e inglesi è prevalentemente nosologica e tecnica; ma da 
alcun tempo a questa parte una nuova ed affatto recente istituzione 
tende a sollevare il prestigio e la coltura dei manicomi della Scozia 
e del Lankashire; intendo dire dei laboratorii di Patologia. Nel G o- 
van Asylum di Glasgow, nel Prestarch Asylum di 
Manchester sorgono e sono in via di organizzazione istituti di pato- 
logia, vera e sicura promessa per il progresso delle scienze e della 
pratica. Le indagini sulle cause della pazzia e sulla natura delle 
psicopatie sono del più alto interesse scientifico e sociale. Nes- 
sun altro campo sapremmo noi concepire più fecondo e più pro- 
mettente di utili applicazioni alla igiene sociale, alla profilassi ed 
alla cura della pazzia, come quello che riguarda la etiologia e la 
patogenesi. I degni cultori di psichiatria e di patologia generale 
che vi sono preposti, come il Macdonald a Glasgow, ’ Orr 
a Manchester e qualche altro garentiscono i felici e utili risultati 
al quali aspira la moderna psichiatria. 

L'importante istituto di patologia per gli Scottish Asylums fon- 
dato in Edinburgh ha già dimostrato quanto valgano la bontà della 
istituzione e il valore dell’uomo che vi è preposto ad assicurare 
preziose conquiste nel dominio della scienza, e a dare una orien- 
tazione più scientifica a quelle grandi e magnifiche istituzioni per 
il ricovero e la cura dei folli scozzesi. Quel laboratorio di patolo- 
gia è assai bene organizzato, ma non fornito ancora di tutti i mezzi 
di ricerca con larghezza proporzionale alle ricchezze dei manico- 
mil. S’intravede che le amministrazioni sono ancora un po’ timide 
ed incerte a provvedere ai mezzi di ricerca scientifica che hanno 
l'apparenza di un lusso, o paiono agli amministratori non d’imme- 
diata utilità. Ciò non ostante è provvisto di sufficiente arredamento 
per potere rapidamente contribuire al progresso della psichiatria 
scozzese. In quell’istituto di Patologia si sente alitare più vibrante lo 
spirito di scienza pura che colorisce di tinte più intellettive il tecni- 
cismo del manicomii scozzesi,ed irradia sulla cultura psichiatrica una 
nuova luce sulle cui armonie riposa senza contrasti lo spirito del 
biologo moderno. La microscopia, la morfologia, la batteriologia, 
la chimica fisiotopatologia, la fotografia, la vivisezione non sono 
un lusso scientifico, bensi mezzi indispensabili per conseguire tutta 
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le finalità alle quali mirano i manicomii bene organizzati e ben 
diretti, i quali non sono solo un asilo per il rifiuto sociale dei de- 
boli ed i caduti nelle lotte ner la vita, ma altresi una fucina dove 
la vita mentale si sorprende scomposta e ridotta nei suoi com- 
ponenti elementari, e dove con instancabile operosità si ricercano 
e si vagliano le cause della fiacchezza e della dissoluzione della 
mente, che sono poi le cause indirette delle umane miserie. Così 
va inteso l’alto compito della Psichiatria e dei manicomii, e se 
il supremo fine della cura e della profilassi della pazzia è raggiunto 
solo in piccola parte, la società sì può considerare come larga- 
mente compensata dei grandi sagrificii che sopporta per il man- 
tenimento di quei grandiosi asili, e di quell’esercito di deboli, che 
o non potè affrontare i pericoli e i disagi della lotta, tutta mo- 
derna, della vita, o sentì spegnersi 1 primi entusiasmi e si arrestó , 
o retrocesse sbandandosi spaventata e disorientata. 

Il fatto che la massima parte delle forme acute della pazzia 
dipende da autointossicazione o intossicazioni esogene o da infe- 
zioni giustifica la creazione dei laboratorii di patologia annessi ai 
manicomii, perchè allorquando saranno meglio e più irrefragabil- 
mente assodate le dottrine sulla etiologia e la patologia delle ma- 
lattie mentali e della degenerazione psico-somatica, esse avranno 
la loro terapia e la loro profilassi razionali, che sarà forse la più 
grande vittoria della biologia tutta a beneficio della vigoria e del 
valore della vita. 

Come il geologo analizza gli strati ond’è costituita una roc- 
cia scovrendoli a colpi di piccone, così il patologo col microtomo 
e il microscopio studia le alterazioni e le deviazioni delle cellule 
nervose, dei gruppi di cellule e dell’architettura generale del cer- 
vello , alle quali corrispondono almeno in parte le deviazioni e 
le forme primitive della mente che cadono sotto le osservazioni 
del clinico. 

Nulla, secondo me, dovrebbe esser risparmiato a quei labora- 
torii, nè l’eccellenza degli uomini nè la fornisura dei mezzi adatti. 
Noi in Italia con scarsi mezzi abbiamo fatto molto di più. I ma- 
nicomii d’Italin sono in gran parte forniti di laboratorii. La Pro- 
vincia di Napoli sin dalla fondazione del manicomio provinciale 
lo volle dotato di un laboratorio e vi mise a capo uno dei più 
degni patologi dell’Università di Napoli, il Prot. Armanni. 

con vera soldisfazione che si organizzano laboratorii di pa- 
tologia in quei granli manicomii e si affilano a giovani valorosi 
come il Dr Macdonald e il dott. Orr. 


Il laboratorio di Patologia dei manicomii in Edinburgh è una 
istituzione provvidenziale in quel paese, nel quale, mancando le 
cliniche psichiatriche, che fioriscono in Italia e in Germania, dove i 
direttori e gli aiuti versati chi meglio in una disciplina chi in un 
altra, possono affrontare con padronanza delle rispettive tecniche i 
problemi d'indole diversa attinenti alla psichiatria, si correrebbe il 
pericolo o della indifferenza per tutte le grandi ed utili conquiste 
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della psichiatria moderna o delle improvvisazioni in istologia, in bat- 
teriologia, in chimica, ecc., da parte di medici, bensi molto rispetta- 
bili, ma forse inesperti e incompetenti in questa specie di ricerche. 
Esso non è solo destinato ad utilizzare per la scienza e per la pratica 
il materiale clinico dei manicomii, mà è anche una scuola fiorita di 
giovani patologi. La sua organizzazione è inappuntabile nella sua 
semplicità; la raccolta di pezzi anatomici e quella di preparati mi- 
croscopici sono molto preziose. L’ entusiasmo sincero che il Dr. 
Robertson ha perla istituzione, e il largo contributo scientifico 
che egli ha dato alla istologia normale e patologica del sistema 
nervoso, di cui il suo libro (Atestbook of patology in 
relation to mental diseases), tenuto da per tutto in 
altissimo pregio , è il più genuino ed autorevole documento, sono 
la pruova della buona inspirazione ond’ è stata attuata un’ opera 
destinata a determinare un nuovo e felice orientamento della psi- 
chiatria scozzese, la quale al saldo edificio nosologico che le ha 
eretto il genio dei suoi cultori aggiungerà quelle altre parti che 
le mancano o sono solamente abbozzate, e trarrà da esse i mezzi 
per dispiegare nei vasti dominii della etiologia e della patogenesi 
della pazzia, come in quelli del biomeccanismo dei fenomeni men- 
tali, la potenza della originalità e spesso della genialità del suo 
intelletto. 

Ma a conseguire questo scopo il direttore del laboratorio deve 
essere messo in condizioni più favorevoli perchè egli possa dedi- 
carsi senza alcuna preoccupazione, e libero da difficoltà tecniche 
alla ricerca scientifica. Per esempio, non è rispondente a tutti i postu- 
lati della tecnica il sistema di inviare al patologo i pezzi anatomici 
dai manicomi, alcuni posti a notevole distanza. Il patologo deve 
praticare egli l'autopsia in tutti i casi degni di un determinato 
studio, deve egli far la scelta dei pezzi che servir debbano ad una 
determinata ricerca, deve egli indicare i liquidi. fissatori subito 
dopo l’autopsia, deve aver dritto ad una copia della storia clinica 
del morto, deve poter procedere anche sul vivo ad esperienze bat- 
teriologiche sul sangue ed altri liquidi, deve esser messo insomma 
in condizioni più favorevoli per trarre il massimo vantaggio dal 
materiale clinico e cadaverico. Allorquando il laboratorio di pato- 
logia diretto dal dott. Robertson sarà messo incondizioni più 
favorevoli, esso sarà, data l’operosità e l indirizzo del direttore, 
uno dei più importanti centri scientifici del paese. 


Le isole britanniche devono avere il massimo interesse a pren- ` 
dere una parte più attiva al rapido movimento progressivo della 
psichiatria. La media dei folli in Inghilterra è di 1 su 300 ean- 
che di 1 su 250 normali; vale a dire di circa 120mila su una po- 
polazione di 88 milioni di abitanti. Pur ammettendo che la sua 
straordinaria ricchezza non risenta della spesa di mantenimento, 
che a due scellini al giorno per cadauno, in media grava sul 
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suo bilancio per circa 80 milioni di scellini all’ anno (1), si pre- 
senta assai pauroso il fenomeno dell'enorme aumento della pazzia 
in quel paese, aumento che, se è vera la legge sulla eredità psi- 
copatica, o è effetto di fiacchezza o è fattore di degenerazione 
della razza. 

E in ogni case desiderabile che dall’Inghilterra, che per l’ini- 
ziativa nella legislazione sociale ha il primato sugli altri paesi 
civili, parta il primo esempio dì una legislazione che miri alla pro- 
filassi. della pazzia e della degenerazione, utilizzando tutte le con- 
quiste della biologia, sopratutto per quanto riguarda il matrimo- 
nio e la funzione generativa, che non deve oggi giorno essere ri- 
tenuta una funzione esclusivamente individuale, ma una funzione 
essenzialmente sociale, e però soggetta a leggi che valgano a ga- 
rantire una razza dalla pericolosa insidia della degenerazione. 


Mai come in questa visita nei manicomii scozzesi io ho sen- 
tita quell’intima soddisfazione che si prova quando ci s'imbatte 
nel proprio pensiero attuato con felice effetto. 

Ma la soddisfazione dell’individuale amor proprio è subito con- 
trariata sino all’umiliazione da quel che succede a Napoli , dove 
si è obbligati a ricoverare 1120 malati in due asili che sono la 
negazione di ozni principio di tecnica manicomiale, mentre il nuo- 
vo manicomio da più di tre anni costruito, e pagato in gran 
parte, per triste fatalità deperisce disabitato. 


AI 


(1) Senza calcolare il costo dei manicomii che si valuta a 500 sterline por letto 
costruzione e ammobigliamento, vale a dire un capitale morto di L. 1500,000000 
un miliardo e cinquecento milioni di lire italiane).. 
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Un raro caso di totale amnesia isterica 
con perdita della primitiva personalità 


Dott.i E. PATINI e A. MELE 


Quantunque l’ isterismo sia uno dei campi più battuti della, 
moderna patologia ed abbia già offerto si ricca messe di osserva- 
zioni che è stato possibile inquadrare buona parte delle sue figure 
cliniche, pur non lascia dal rivelarsi di tanto in tanto sotto qual- 
che aspetto peregrino, in qualche insolita combinazione di forme, 
e resta per lo studioso una miniera non ancora esaurita di sin- 
tomi e di sindromi. Crediamo quindi non del tutto inutile ripor- 
tarne un caso di nostra osservazione, il quale, in mezzo al lusso 
dei fenomeni classici, ne presentò anche altri di raro riscontro, 
sia psichici che somatici, e da cul ci sembra si possa risalire a 
speciali considerazioni sovra alcuni ‘importanti quesiti concernenti 
la suddetta nevrosi. 

Un atroce delitto di sangue destava, circa due anni or sono, 
l’attenzione della stampa e teneva per un momento perplessi gli 
animi della cittadinanza napoletana. Un maestro di scuole elemen- 
tari aveva barbaramente ucciso la propria fantesca, con la quale 
dicevasi vivesse in concubinato. Ma l’uccisore, tradotto in carcere, 
fu presto riconosciuto come alienato di mente e sottoposto all’ e- 
same di periti medici che l’inviarono al manicomio criminale di 
Aversa. Quella scena raccapricciante era stata, come in seguito si 
potè giudicare, la più tragica tra le forme sotto cui può esplo- 
dere la psicosi isterica. E l’autore di quel delitto è appunto il sog- 
getto del nostro studio. Cominciamo dal tesserne brevemente la 
storia. 

C. M. maestro elementare, di anni 40, celibe, viene ammesso 
nel Manicomio Provinciale di Napoli.il 15 agosto 1902, prove- 
niente da quello di Aversa. I suoi genitori sono entrambi morti 
di cardiopatia. Si sa che la madre era di carattere irascibile e che 
lavo materno fu anche di carattere strano, pazzesco. Di tredici tra 
fratelli e sorelle, nove morirono in tenera età, ignorasi di qual ma- 
lattia. Dei due fratelli viventi uno è di intelligenza piuttosto corta 
e l’altro può dirsi a buon diritto di natura imbecillesca. Il nostro in- 
fermo nell’ infanzia non ha sofferto malattie di rilievo; è stato sem- 


422 E. PATINI © A. MELE 


pre di carattere chiuso, amante della solitudine. Anch' esso d’intel- 
ligenza non molto svegliata, è riuscito a forza di studio diligente 
ad ottenere la patente di maestro elementare di grado inferiore 
Venuto in Napoli per esercitar l'insegnamento, convisse dap- 
prima coi suoi fratelli, anche residenti in questa città; ma se ne 
divise poi, sia pel suo carattere poco socievole, sia pel suo soverchio 
attaccamento all’interesse finanziario. Visse per un certo tempo da 
solo, non ad altro attendendo che ai doveri scolastici, quand’ ecco 
incominciò a manifestare il desiderio di menar moglie. Senonchè 
questo proposito, più che dal bisogno di amore, era alimentato dalla 
brama di migliorare le sue condizioni economiche. Pare infatti che 
del sentimento dell’ amore non fosse apparsa neppur l’alba in lui 
nella forma istintita sessuale, poichè, stando alle sue confessioni, ei 
non avrebbe avuto contatto sessuale con alcuna donna fin dopo i 
trenta anni. Iniziò allora più volte trattative di matrimonio, ma 
sempre con esito infausto. I ripetuti insuccessi finirono per far ger-- 
mogliare, sul fondo del suo carattere sospettoso e sessualmente fred- 
do, una specie di avversione per la donna e poi anche per la società 
in genere. Ei diveniva di giorno in giorno più diffidente; non fre- 
quentava più amici, non usciva di casa se non per recarsi a scuola, 
si professava acerrimo avversario del matrimonio, poichè riteneva 
ogni donna necessariamente traditrice della fede coniugale. A poco 
a poco anche nella ristrettissima cerchia di relazioni in cui si era 
ormai ridotto, cominciò a vedere dei nemici pronti a fargli del male; 
in qualche atto indifferente dei suoi compagni di insegnamento scor- 
geva un’offesa od una minaccia di attraversargli la carriera. In tal 
modo si era quasi completamente isolato dall’umano consorzio, allor- 
chè una tardiva immagine muliebre venne a fissarsi sull’ orizzonte 
della sua vita, quella donna che doveva in seguito aver tanta parte 
nell'evoluzione della sua malattia mentale ed esserne fatalmente la 
vittima. Costei, entrata in sua casa in qualità di semplice fantesca, 
riuscì a vincere la sua ritrosia pel sesso temminile e ne divenne l’a- 
mante. Ma i primi sacrificii a Venere fruttarono sventuratamente al 
nostro infermo una infezione sifilitica. Egli, senza per altro disto- 
gliersi dalla tresca, iniziò la cura opportuna. Nulladimeno, circa set- 
te mesi dopo, eccolo colpito da una doppia irite e da cofosi a sinistra, 
e di li a poco da una sindrome apoplettiforme caratterizzata da emi- 
plegia del lato sinistro alla quale partecipavano anche i muscoli 
della metà relativa della faccia I medici che visitarono allora il M. 
giudicarono l’ irite ed i fatti cerebrali di natura sifilitica. La doppia 
irite scomparve, lasciando tome postumo una grave ambliopia del- 
l'occhio sinistro. L'emiplegia ancora migliorò rapidamente, trasfor- 
mandosi in emiparesi, della quale restava ancor traccia all’ingresso 
dell’ infermo in manicomio. Dopo parecchi mesi, quantunque non 
bene rimesso e sempre emiparetico, il M. fu in grado di ritorna- 
re alle sue occupazioni scolastiche. Conservava peraltro tuttora 
quel contegno da misantropo verso l’ambiente e l’unica persona, 
con la quale trattasse, era la sua fantesca. 
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In questo tempo la sua indole sospettosa si andò delineando 
più accentuamente e lo stato della sua psiche entrò nettamente 
nel campo patologico. Le sue preoccupazioni erano rivolte innanzi 
tutto ad una piccola somma di danaro ch’ei teneva presso di sè 
e secondariamente alla sua vita. Riteneva che lo si potesse da un 
momento all’altro derubare ed anche uccidere. La soverchia tensione 
di questi fatti ideo-emotivi cominciava a dar origine ad interpre- 
tazioni illusionali ed a disturbi sensoriali. Uscendo di casa, ei ve- 
deva nella gente del rione dei ladri che lo pedinavano e credeva di 
indovinare nel loro discorsi tutta una trama di insidie e di minacce 
alla sua vita ed alle sue sostanze. A poco a poco finì per coin- 
volgere nel novero dei suoi persecutori anche la fantesca. Costei 
era a parte dei suoi segreti e, secondo lui, doveva esser d’accordo 
coi presunti ladri ai quali avrebbe fatto da guida nel compimento 
della ruberia. 

Era così disposto l’animo suo, quando un bel giorno del di- 
cembre 1900, mentre si accingeva ad uscir di casa, ecco vede la 
porta d’ingresso spalancata, delle persone fuori la porta, e la fan- 
tesca in atteggiamento d’invitarle ad entrare. Si dà a gridare: La- 
dri, assassini! Corre alla finestra e vede altri brutti cetfi che si 
aggirano nel dintorni della casa. Allora afferra un rasoio e colpi- 
sce ripetutamente la donna, lasciandola immersa in un lago di 
sangue. Accorsero intanto allo strepito le genti del vicinato e po- 
scia la forza pubblica ed il M., che non aveva per nulla tentato 
di sfuggire all’ azione della giustizia, vien preso e tradotto prima 
in Questura e poi al carcere di S. Efremo. Di qui dopo alcuni 
giorni fu inviato al manicomio criminale di Aversa. Sia in Que- 
stura che al carcere si mostrò delirante ed agitato: percepiva in 
modo ostile l’ ambiente e tentò di ferire un altro detenuto. Anche 
nel manicomio di Aversa fu in preda ad agitazione psico-motrica 
pei primi giorni soltanto. Il risultato dell’osservazione colà portò ad 
una dichiarazione di irresponsabilità pel delitto commesso e conse- 
cutivamente l’infermo venne mandato in questo manicomio. 


ESAME PSICO-SOMATICO 


Incominciamo dal riportare i risultati dell'esame psico-soma- 
etico praticato subito dopo l’entrata in manicomio. 
Vita vegetativa. — I varii apparati ed organi funzionano re- 
golarmente. 


NOTE ANTROPOLOGICHE. 
Non esistono note antropologiche degenerative. 


VITA DI RELAZIONE. 


Sensibilità tattile. — Completa emianestesia del lato sinistro, 
perfettamente limitata alla linea mediana. — A destra lieve ipe- 
restesia. 
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Sensibilità barica. — Diminuita dappertutto, ma più a sinistra. 
Sensibilità termica — Abolita a sinistra, conservata a destra, 
Sensibilità dolorifica — L’infermo avverte un dolore sponta- 
neo nell’articolaz. scapulo-omerale sinistra. Le punture non sono 
avvertite nella metà sinistra del corpo; vi è iperalgesia a destra. 
Sensibilità muscolare — Alterata nei due lati. 

» genitale — Spenta. 

» gustativa — Abolita per tutti i sapori fondamentali 
nella metà sinistra della lingua, sia all’apice che alla base; con- 
servata a destra. | 

Sensibilità olfattiva — Abolita a sinistra, conservata a destra. 
Sensibilità visiva —Ambliopia grave dell’occhio sinistro, dove 
l’irite sofferta ha lasciato tracce profonde. A destra emianopsia 
temporale. A. sinistra l’esame del fondo dell’occhio non è possibile, 
porche i mezzi diottrici sono intorbidati per la pregressa irite si- 
litica. A destra lieve anemia della papilla. 
Sensibilità uditiva — Abolita a sinistra. 
» viscerale — Conservata. 
» cenestetica — Depressa. 


RIFLESSI CUTANEI. 


Plantare — Esiste sotto forma di flessione plantare delle dita, 
ma più vivace a destra. Non v'è sintoma di Babinski. > 

Cremasterico — Più vivace a destra. 

Addominale — Idem. 

Ascellare — Idem. 

Tra i riflessi delle mucose quello congiuntivale è abolito a 
sinistra. 


RIFLESSI TENDINEI ED ECCITABILITÀ GENERALE. 


Vivaci i riflessi patellari. Normali quelli del tendine achilleo. 
Non esistono cloni. 
MOTILITÀ GENERALE 


Andatura — Incerta-emiparetica. La punta del piede sinistro 
non si solleva completamente dal suolo. Non v'è fenomeno del 
Romberg. 

Motilita della faccia — Diminuita pei movimenti di chiusura 
delle palpebre a sinistra. Esse non riescono a mettersi a contatto 
e lasciano una piccola rima di 3 millimetri circa tra loro. L'an— 
golo labiale destro è un po’ stirato in fuori. Tutti i movimenti 
della metà sinistrà della faccia (arricciar la fronte, arricciare il 
naso, gonfiar la gota, tirare indietro l'angolo labiale etc.) si com- 
piono incompletamente. 

Motilità della lingua — Diminuita; la lingua protrusa risulta 
deviata a destra e fa notare tremori a piccole e frequenti vibrazioni. 

Mimica molto ridotta. 
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Motilità degli arti — L’arto superiore sinistro è paretico; men- 
tre sono alquanto conservati i movimenti delle dita e della mano, 
quelli del braccio sono più inceppati. Il braccio non può elevarsi 
al di sopra della spalla, anche perchè l’ammalato accusa dolore 
nella corrispondente articolazione. | 

Parola — Bradifasia con allungamento dei suoni vocali. 

Scrittura — Abolita la scrittura spontanea. Di questa restano 
la sola firma dell’ infermo e le due parole: Caro Gioacchino (no- 
me di uno dei fratelli). Impossibile quella sotto-dettatura. Possi- 
bile quella per copia. 


ESAME PSICHICO 


L’ infermo ha fisonomia indifferente. Apparisce ottuso agli 
stimoli che gli vengono dal mondo esterno, nè mostra punto che 
il sottrarsi all'influenza di quanto lo circonda, sia l’effetto del con- 
centrarsi dell’attività psichica sui prodotti di una vita morbosa 
interna. Conserva le percezioni elementari e riconosce esattamente 
luoghi e persone, specie dopo che gli sono stati indicati. Sa di 
trovarsi in un manicomio, non perchè lo desuma da un giudizio 
sintetico delle note percepite del nuovo ambiente, ma perchè lo 
ha udito ripetere da altri. Il suo potere percettivo è molto ri- 
dotto rispetto a quelche doveva essere per l’innanzi, tenuto conto 
ch'egli era un maestro elementare. i 

il potere mnesico quello che offre i più importanti disturbi. 
Tutta la vita passata dell'individuo fino alla sua dimora nel ma- 
nicomio di Aversa costituisce una vasta lacuna mnemonica. Ei 
non sa più di essere stato maestro elementare: nulla del pari ri- 
corda del delitto che gli si attribuisce. Noi possiamo approssima- 
tivamente misurare questa enorme perdita del capitale dei ricordi 
e la troviamo estesa al campo sensoriale e a quello ideativo. Sono 
scomparse quasi tutte le immagini di luoghi: un individuo come 
lui, che ha vissuto buona parte della sua vita in Napoli, dovreb- 
be saper indicare le strade, le piazze di questa città. Egli invece 
non è capace di percorrere mentalmente un itinerario qualunque. 
Sono obliate quasi tutte le immagini di persone: un fratello 
prete che è venuto a visitarlo, non è stato da lui riconosciuto. 
L’ unica immagine di persona che sopravviva a questo deserto 
della memoria, è quella di un altro fratello, a nome Gioac- 
chino, che si è recato sempre a visitarlo anche nel manicomio di 
A. Anche le immagini degli oggetti comuni sono in buona parte 
perdute; egli per es. che ha vissuto in una città marittima, non 
sa più che cosa sia una barca, un vascello. Uscendo dalle memo- 
rie sensoriali, anche il patrimonio delle idee astratte è divenuto 
poverissimo. Per darne un esempio, egli, che era un maestro ele- 
mentare, non sa più dire che cosa sia una scuola. 
. Classici sopratutto sono i difetti della sfera del linguaggio. 
Oltre all’ aver perduto un gran numero di sostantivi riferentisi. 
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a idee astratte e ad oggetti concreti, oltre al non possedere più 
il corredo di frasi di cui prima doveva disporre, tanto che nel 
parlare è costretto per lo più a far uso di espressioni dialet- 
tali, egli ha dimenticato completamente di leggere e di scrivere. 
Invitato a leggere un libro od un giornale, resta interdetto e non sa 
che fare. Non solo è incapace di riconoscer la parola per intero, 
ma non riconosce neppure le singole sillabe e lettere. Abbiam già 
visto come si comporti la scrittura spontanea ‘e quella sotto det- 
tatura. Aggiungiamo, a maggior dettaglio, che l’infermo conserva 
solo la scrittura per copia, ma all’istesso modo di chi riproduce 
linee senza significato. 

Un impenetrabile velo adunque si è disteso su tutto il patri- 
monio psichico dell’infermo: tutto il suo passato fino alla dimora 
nel manicomio di A. non è più rievocabile (amnesia anterograda). 
La serie dei suoi ricordi s’inizia ormai da un momento della sua 
dimora nel suddetto manicomio di A. Si può dire che egli vive 
solo da quel momento, e conserva le acquisizioni di questo se- 
condo periodo di vita. A dir vero egli ha conservato anche poche 
immagini sensoriali appartenenti al periodo anteriore, ma sono le 
immagini di quegli oggetti dei quali ha avuto una percezione 
continuata. Non ha dimenticato per es. le immagini di letto, se- 
dia, pane etc. perchè esse si riferiscono a cose con le quali ha 
tenuto un contatto che non ha subito mai interruzione, neppure nel 
passaggio dal primo nel secondo periodo. Del pari non ha perduto 
il ricordo del fratello Gioacchino, perchè questi, che si recava più 
frequentemente di ogni altra persona a visitarlo prima che egli 
commettesse il delitto , venue anche spesso poi a vederlo nelle 
carceri e nel manicomio di A. Bisogna anche aggiungere che il 
M. racconta pure alcuni fatti della sua vita passata, ciò che sem- 
bra in contraddizione con quanto abbiamo detto; ma non li rac- 
conta per rievocazione spontanea; bensì, perchè gli sono stati rife- 
riti dal fratello, nel quale ha cieca fede; essi debbono quindi con- 
siderarsìi come acquisizioni del secondo periodo. 

Con una tale devastazione dal capitale mnemonico si com- 
prende come anche la sfera ideativa sia enormemente impoverita. 
Tuttavia col grande impoverimento del patrimonio ideativo non 
coincide, come si potrebbe pensare, una corrispondente insufficien— 
za del potere di critica. L’ideogenesi è evidentemente tarpata , 
perchè s'è inaridita la fonte del suo materiale formativo che è la 
memoria. Se si invita infatti l’infermo a formulare un giudizio o 
a pronunziarsi sovra un dato quesito, egli o si mostra abbastanza 
coerente o si chiude in un prudente silenzio. Per lo più innanzi 
a quesiti per lui un pò difficili, protesta di non essere in grado 
di de Epa dicendo : « Ma che cosa volete da me? Come vo- 
lete ch’io risponda, se non so ? » Per quanto si sia scrutato, non 
si è trovato alcun nucleo di idee deliranti. 

E’ chiaro che anche l’affettività debba figurar come quasi an- 
nullata, mancando in massima parte il capitale mnemonico (idea- 
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tivo e sensoriale) a cui essa dovrebbe collegarsi. L’infermo non 
mostra alcun desiderio, non si preoccupa delle sue attuali condi- 
zioni, non formula alcun proposito per l'avvenire. 

Possiamo fin da questo momento anticipare che abbiamo esclu- 
so il dubbio di una simulazione, ciò che risulterà evidente dall’in- 
sieme e dal decorso della malattia. 


MODIFICAZIONI E FASI 


Fino ai primi giorni del dicembre 1901, il M. si è mantenuto 
nelle condizioni psichiche e somatiche innanzi descritte. Un cam- 
biamento importante è registrato nel diario in data 9 dicembre. 

9 dicembre 1901. L’infermo comincia a leggere compitando 
le sillabe, come un bambino che faccia le prime armi in quell’e- 
sercizio. L’emianestesia tattile a sinistra non è più così completa 
come prima; anzi vi è sensibilità quasi normale dell’ avambraccio 
e della mano. Vi sono zone d’iperestesia dolorifica nel medesimo 
lato, al collo, al capezzolo, alla piega del gomito, alla natica ed 
al ginocchio. Inoltre l’emianopsia temporale destra è scomparsa. 

27 gennaio 1902. L’infermo comincia a leggere senza più com- 
pitare e scrive anche sotto dettatura, quantunque con difficoltà e 
con dispendio considerevole di tempo. Ha tentato anche un saggio 
di scrittura spontanea (vedi fig. 2) in cui sì vedono l'incertezza del- 
le lettere, la mancanza di punteggiatura e la puerilità del pensie- 
ro. Il campo della memoria si va allargando e dì pari passo anche 
quello dell’ideazione. Egli dice per es. di aver diritto a pensione 
pel servizio prestato come insegnante municipale, di voler ritor- 
nare all’insegnamento. Dà pure qualche notizia sul suo passato. 
Se si paragonano le sue condizioni al momento dell’ammissione in 
questo ospedale e quelle di oggi, si riscontra un notevole progresso. 
Questo progresso si opera lentamente. A. misura che le circostanze 
fortuite e la conversazione col fratello e coi medici gli forniscono 
dei punti di ritrovo, egli ricostruisce a poco a poco il suo passato. 
Per es. avendo veduto su di un giornale illustrato l’immagine di 
un vascello e del mare, ha riacquistato la nozione dell'uno e del- 
l'altro. Resta sempre sepolto nell’oblio il delitto con tutte le cir- 
costanze che lo hanno preceduto e seguito. Egli ragiona benino 
per quel che comporterebbe lo stato mentale di un individuo senza 
coltura ed apparisce una persona differente da quella che era prima. 

22 febbraio 1902. L’emianestesia sinistra si va sempre più ri- 
ducendo. Al ginocchio, all'inguine, al petto la sensibilità è ritor— 
nata normale. Nelle altre zone è attutita, ma non spenta come 
prima. Parallelamente al miglioramento somatico procede quello 
psichico. La lacuna mnemonica è ridotta solo al periodo dei disturbi 
mentali relativi al delitto. Il campo ideativo si va sempre più al- 
largando: l’infermo ha riacquistate alcune delle cognizioni inerenti 
alla sua professione d’insegnante e con esse la coscienza della sua 
primitiva personalità. Tuttavia è ancora molto lontano dall’essere 
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quel ch’egli era prima. Si esercita continuamente nella lettura di 
giornali e di qualche libro, ma uon ha raggiunto il grado di di- 
sinvoltura e speditezza nel leggere di un individuo colto. 

21 marzo 1902. L'anestesia 6 scomparsa; non resta che qual- 
che piccola chiazza d’ipoestesia alla pianta del piede. La sensibilità 
uditiva, olfattiva e gustativa di sinistra sono reintsgrate. Persiste 
tuttavia l’artralgia scapulo-omerale sinistra e la paresi dell’arto 
superiore corrispondente, come anche la paresi dell'orbicolare delle 
palpebre a sinistra. | 

2 aprile 1902. Sensibilità tattile e dolorifica completamente 
reintegrate. L'infermo accusa sempre l’artralgia persistente alla 
spalla sinistra e non può elevare il braccio corrispondente. Gli si 
fa una breve applicazione di calamita sull’articolazione affetta, in- 
fondendogli la fiducia che l’artralgia e la paresi scompariranno. Ed 
infatti, dopo l'applicazione, egli rota liberamente il braccio, senza 
avvertire alcun dolore. Si tenta di far sparire anche la paresi del- 
Porbicolare delle palpebre, invitando l’infermo a far continui mo- 
. vimenti di chiusura delle medesime; ma ciò pel momento non rie- 
sce. Premendo fortemente sul capezzolo sinistro, linfermo avverte 
un dolore locale ed un senso di ambascia e di oppressione di re- 
spiro. La psiche è quasi reintegrata. L’ amnesia è quasi scom- 
parsa , anche per ciò che riguarda la tragedia di sangue. Egli 
infatti è in grado di raccontarla e lo fa nel modo seguen- 
te: « Io convivevo da qualche tempo con una donna. Delle 
persone del vicinato , ch’ era pieno di cattiva gente , incontran- 
domi per istrada , mi guardavano in' modo minaccioso e talora 
m'insultavano, rivolgendomi degli epiteti grossolani. Una volta 
minacciarono anche di tagliarmi la faccia. Un bel mattino vidi che 
quella donna, che mi serviva anche da fantesca, chiamava due di 
questi brutti ceffi ch’erano già alla porta della mia casa spalancata, 
pronti ad entrare, mentre altri si aggiravano nei dintorni. Compresi 
subito ch'essa era d'accordo con quelli per derubarmi, magari per 
uccidermi. Allora mi detti a chiamare aiuto, ma lo spavento che mi 
prese, fu tale che ne perdetti la ragione. Mentre mi aggiravo per la 
casa come un forsennato, vidi la mia serva caduta al suolo con 
una ferita alla gola da cui sgorgava sangue ed allora, non so come, 
nè per vendetta nè per odio, le vibrai un colpo di rasoio. Ma essa si 
era già suicidata e non sono stato io che l’ho uccisa!» In questo rac- 
conto v'è della inverosimiglianza, specie nell’ultima parte dove si 
accenna al suicidio della donna, la qualcosa nor è risultata da alcu- 
na testimonianza. Si può pensare che l’infermo fosse in preda a di- 
sturbi allucinatorii. Quanto poi al periodo di tempo consecutivo al 
delitto, vale a dire la dimora in carcere ed il principio della reclu- 
sione nel manicomio di A., si può dire che i ricordi sì siano ripristi- 
nati nella generalità, ma sono annebbiati, frammentaril e senza e- 
sattezza di particolari. L’infermo ricorda per es. di essere stato a 
letto legato, perchè era molto agitato, ma non sa di aver tentato 
di ferire un altro detenuto 
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27 aprile 1902. I fatti somatici sono quasi tutti scomparsi. La 
paresi dell’orbicolare delle palpebre è anche di molto ridotta; men- 
tre prima anche negli sforzi di chiusura restava sempre una rima 
di circa tre millimetri fra le palpebre, ora le medesime si pongono 
a contatto lasciando osservare un leggiero tremolio. Psichicamente 
il paziente ha riacquistato la sua personalità. Vuol ritornare al- 
l'insegnamento e sì preoccupa dei suoi diritti di vecchio insegnante 
municipale che potrebbero esser lesi da un così lungo abbandono 
del posto. Parla di programmi scolastici, di metodi d’insegnamen- 
to. La lettura e la scrittura son divenute normali (vedi fig. 4°) 


Dopo aver seguito a passo a passo il decorso della malattia, 
la diagnosi di isterismo non presenta difficoltà. Ben diverso è stato 
il caso per chi ha dovuto esaminare l’infermo nel periodo dei suoi 
disturbi mentali acuti. Distinti psichiatri che osservarono il M. nel 
manicomio di A. lo giudicarono affetto da paralisi progressiva ed 
in base a tal diagnosi stabilirono la sua irresponsabilità. Infatti in 
quel momento la forma della malattia mentiva con molta verosi- 
miglianza quella della demenza paralitica. Non mancava il mo- 
mento etiologico (pregressa sifilide). V’era anche stata una sindro- 
me apoplettiforme che poteva interpretarsi o come un attacco a- 
poplettico in relazione di lesioni cerebrali per sifilide, ovvero co- 
me un attacco apoplettiforme della suddetta paralisi. L'inizio del 
fatti psichici sotto forme di interpretazioni illusionali e disturbi 
sensoriali può riscontrarsi anche nella demenza paralitica, e la 
scena di sangue poteva benissimo considerarsi come il fatale epi- 
logo dei disturbi sensoriali suddetti. Durante la dimora nel mani- 
comio criminale, si aggiunse l’agitazione psicomotrice che è tanto 
comune nel paralitici. Ma quel che più alimentava I errore era 
l'insieme delle condizioni psichiche dell’infermo. Un esame della 
memoria non molto approfondito, sorvolando sulla nettezza del- 
l’amnesia, non lasciava scorgere che quella frammentazione di ri- 
cordi così propria dei paralitici. La ristrettezza della sfera idea- 
tiva avvalorava ancor più tal concetto diagnostico. Anche i me- 
dici del manicomio Sales, dopo le sole prime osservazioni, inclina- 
vano a ritenerlo esatto. E a tal proposito giova notare che non son 
rari i casi in cui il clinico si trova a disagio nel decidere tra la pa- 
ralisi progressiva e l’isterismo (Bianchi) (1) e nella letteratura son 
registrati casi di isterismo simulanti a capello la suddetta para- 
lisi (Pitres (2), Moravesik (3). 

Fu il Capriatidell'Istituto Psichiatrico della Università di 
Napoli che pose la diagnosi d’isterismo,che dal decorso della malattia 
fu poscia interamente confermata. Si poteva peraltro nutrire il so- 





(1) Bianchi. — Paralisi progressiva e Frenosi sensoria. Lezioni cliniche p. 78. 
(2) Pitres. — Leçons cliniques sur l'hystérisme. 
(3) Moravesik — Allgemeine Zeitschrift f. Pxychiatrie. 
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spetto che si trattasse di- una sovrapposizione di fenomeni isterici 
a sintomi dipendenti da lesioni organiche da mettersi sul conto 
della sifilide; tanto più che l’infermo presentava note somatiche, 
finora non da tutti gli autori riconosciute come rientranti nei qua- 
dri clinici dell’isteria: tali erano l'emianopsia e la paralisi facciale 
completa che finora per lo più si son riscontrate in dipendenza di 
lesioni organiche. Ma l’ulteriore decorso del male fece escludere 
che tali sintomi fossero dipendenti da lesioni sifilitiche. Ora dun- 
que potremmo domandarci: Qual valore ha avuto la sifilide nella 
complessa sindrome presentata dal M.? Ricordiamo a tal propo- 
sito che il Fournier (1) ha riportato il caso di un individuo, privo 
di precedenti nevropatici, il quale dopo aver contratto la sifilide, 
fu colto da crisi isteriche e da emiparesi con emianestesia che 
migliorano con la cura specifica. Le crisi si potevano provocare 
con la vista di un oggetto brillante. A questa specie di isterismo 
Fournier dette il nome di isterosifilide ed intese forse con tale 
denominazione di indicare più che una semplice concomitanza. Il 
nostro caso farebba il paio con quello del Fournier. Noi peraltro, 
se dovessimo attribuire una qualunque influenza alla sifilide, non 
sapremmo riconoscerle che un'azione determinante nel fare e- 
oo l’isterismo chè già esisteva nel nostro infermo allo stato 
atente. 


Abbiamo già accennato che il nostro caso presenta sintomi 
speciali d’ordine psichico e somatico, i quali esorbitano alquanto 
dal quadro del comune isterismo. Tentiamo di illustrarli. 

Nel campo somatico troviamo l’emianopsia e la paralisi fac- 
ci ile completa. 

L’emianopsia pel passato fu ritenuta un sintoma da lesione 
‘ organica ed era anzi assunta alla dignità di segno differenziale per 
escludere l’isterismo. Solo in questi ultimi tempi sì sono avute os- 
servazioni di emianopsie transitorie, da non potersi int>rpretare co- 
me fenomeni di arresto funzionale in zone cerebrali limitrofe a fo— 
colai, ma da doversi mettere unicamente sul conto della nevrosi 
isterica. Molti autori tuttavia negano l’esistenza di queste forme 
che, secondo D util, (2) sarebbero estremamente rare. Dalla lette- 
ratura consultata in proposito abbiamo raccolto i pochi casi che 
citiamo. Uno di essi spetta al Janet (3). Trattasi di una emia- 
nopsia riscontrata in una donna che soffriva di idee fisse di na- 
tura isterica, che l’autore riconduce alla medesima origine. Un 
altro è del Lannois (4) e riguarda un individuo che ricevette 
un colpo di bastone ferrato sulla testa al lato destro ed al quale 
fu praticata la trapanazione per asportar delle schegge ossee. Questi 





(1) Fournier.—Annales médico-psychologiques.1$9% pag.297. Hystérosyphilis. 

(2) Dutil — Trattato di medicina Charcot, Bouchard e Brissaud. 

(3i Janet — Archives de Neurologie Tome XXIX — 1895 

(++ Lan nois—Hémianopsie hystérique chez un trépanè atteint de crises épi- 
leptiques jaksoniennes. Archives de Neurologie-Tome XXX 1895. 
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presentò emianopsia con anestesia profonla e perdita del sanso 
muscolare al lato sinistro. L'anestesia scomparve in seguito ad e- 
lettrizzazione e l’emianopsia fu sostituita da restringimento con- 
centrico del campo visivo. Questo caso si rapporta probabilmente 
all’ isterismo secondo l’ autore , come i casi di Janet, Déjé- 
rine e Vialet. Un terzo che appartiene al Lannois ed al 
Fournier (1) é un caso di emianopsia che dopo poco tempo sl 
trasforma in restringimento concentrico del campo visivo. 11 Ly- 
beck (2) anche riporta il caso di una donna che unitamente al 
sintomi comuni dell’isterismo presentò una diplopia incrociata ed 
emianopsia. Una settimana dopo si ebbe una amaurosi isterica con 
paralisi del retto esterno sinistro. W. Harris, (3) facendo uno 
studio sull’ emianopsia e più pecialmente sulle sue varietà transi- 
torie , dice ch’essa si mostra talvolta come accidente transitorio 
nell’ isterismo. 

L’emianopsia presentata dal nostro infermo scomparve poi 
rapidamente e noi non sapremmo che farla rientrare nel quadro 
dell’isteria onde egli era affetto. La nostra è un’ osservazione di 
più, aggiunta alle poche già riportate, e tende ad allargare la sin- 
tomatologia della nevrosi isterica. Da tutti i casi citati, compreso 
il nostro, emerge che l’emianopsia non possa esser considerata come 
sintoma esclusivo delle lesioni cerebrali organiche e fa vedere quanto 
sia difficile escludere l’isterismo nei casi di diagnosi dubbia. 

Il secondo sintoma di ordine somatico, secondo noi, degno di 
nota, è la paralisi facciale completa. Quanto al contegno della in- 
nervazione motrice della faccia nelle emiplegie con emianestesia 
isteriche C h a rc ot riteneva che nelle medesime mancasse la pa- 
ralisi della faccia + la deviazione della lingua, contrariamente a 
ciò che suol verificarsi in dipendenza di focolai distruttivi del cer- 
vello. Questa asserzione così assoluta del clinico della Salpétriére 
è stata in seguito infirmata da parecchie osservazioni contrarie. 
Il Bianchi (4) a proposito dei focolai distruttivi del cer- 
vello dice: « Anche questo sintomo, che in generale è prezios1s- 
simo per la diagnosi di emiplegia da focolaio, non ha valore as- 
soluto..... D'altra parte non mancano casi di emiplegia isterica con 
paralisi almeno temporanea della faccia ». E qui viene a citare 1 
casi di Rosenthal, Potain ed Holstein in cuisi 
parla di paralisi facciale dovuta certamente alla nevrosi iste- 
rica. Oggimai il numero di questi casi è venuto crescendo e si 
ritiene che non si possa più far diagnosi obbligatoria di emiple- 

la organica, sol perchè esiste la paralisi del facciale. Nell’ XI 
ongresso della Società Freniatrica italiana, (5) tenutosi in An- 


(1) Lannoiset Fournier— Revue de Médecine 1896. 

(2) Lybeck — Neurologisches Centralblatt 1397. 

(3) W. Harris — Brain. vol. XX pag. 308, riportato negli Archives de Neuro- 
logie Tome X 1900. . 

(4) Bianchi. — Trattato italiano di Patologia e Terapia medica. 

(5) Atti dell' XI Congresso della Società Freniatrica italianà (Aneona 1901) ri- 
portati nella Rivista sperimentale di Freniatria Vol. XXVIII, Fasc. I. 
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cona nel 190], nell’assegnare le differenze tra emiplegia isterica ed 
organica, si disse che la prima colpisce gli arti e più raramente 
la faccia; vale a dire che la paralisi del facciale depone solo più 
probabilmente, ma non esclusivamente per l’emiplegia organica. 

Tale essendo lo stato della questione, il nostro esempio è un 
modesto contributo alla casuistica delle paralisi facciali accompa- 
gnanti le emiplegie di origine isterica. Ma non è questo il punto sul 
quale vogliamo maggiormente richiamare l’attenzione, bensi sul fatto 
che nel nostro caso la paralisi facciale era completa. Il M., quando 
venne nel manicomio del Sales, non poteva compiere che incompleta- 
mente i movimenti di tutta la metà sinistra della faccia. Non poteva 
chiuder le palpebre, non poteva arricciar la fronte, nè il naso, nè gon- 
fiar la gota, nè tirare indietro l’angolo labiale; vale a dire che la par- 
tecipazione del tacciale alla paralisi era estesa a tutti i muscoli da 
esso innervati. Ora, se la partecipazione parziale del facciale alla pa- 
ralisi isterica è stata certamente osservata, non ci pare che sia mai 
stata osservata quella completa come nel caso nostro. Anche nei 
casi riportati dal Bianc hi ed appartenenti a Rosenthal, 
Potain e Holstein non si parla affatto di paralisi del mu- 
scolo frontale o dell'orbicolare delle palpebre , vale a dire non 
si è notata paralisi del facciale superiore. Su tale quistione così 
si esprime Dutil (1): «Finora nell’isterismo non è dimostrato che 
la paralisi facciale possa superare i limiti del facciale inferiore, 
presentandosi sotto forma dı paralisi facciale totale , analoga alle 
paralisi facciali periferiche ». Il nostro quindi è un esempio evi- 
dentemente rarissimo di paralisi facciale completa, la quale pel suo 
decorso , pel suo esito, per essere armonicamente inquadrata nel 
complesso degli altri fenomeni, non può assere ascritta che allo 
isterismo. l 


Veniamo ora alle particolar'tà offerte dal nostro caso nel cam- 
po psichico e cominciamo dai disturbi del linguaggio. Abbiamo già 
detto che il M. al momento in cui venne nel nostro manicomio, 
aveva dimenticato assolutamente di leggere e di scrivere: fenome- 
no tanto più interessante inquantochè avvenuto in un maestro 
‘elementare. Egli era ridotto allo stato di un perfetto analfabeta. 
In un primo esame non si potette ottenere da lui, nonchè la 
lettura di una sillaba, neanche il riconoscimento di una lettera. La 
sua era una cecità letterale. Parimenti egli aveva perduta la scrit- 
tura spontanea e quella sotto dettatura; restava unicamente la scrit- 
tura per copia, ben inteso non come riproduzione di simboli gra- 
fici riconosciuti come tali, ma come una riproduzione di simboli pri- 
vi di ogni significato convenzionale. Anzi in ciò si comportava co- 
me un bambino che non abbia mai disegnato ed ha bisogno di mo- 
delli bene appariscenti. Infatti non poteva copiare i caratteri di 
grossezza ordinaria ma solo quelli molto grossi. Riportiamo qui 
il suo primo saggio di scrittura dato nel mese di agosto 1901. 





(2) Dutil. — Trattato di medicina Charcot-Bouchard-Brissaud. 
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In questa figura il carattere grosso rappresenta il modello; 
quello piccolo e sottostante è la copia. Il — Caro Gioacchino — 
è scrittura spontanea. Si veggono le lettera imprecise e tenute a 
distanza tra loro, per non allontanarsi dal modello, così come se 
si fosse trattato di ricopiare un disegno lineare. Nel far questa 
prova l’infermo ha impiegato un tempo $traordinariamente lungo. 

Della scrittura spontanea residuava soltanto la firma e le due 
parole: Caro Gioacchino. In seguito a mano a mano che si re- 
stringeva la lacuna mnemonica e si ricostruiva la personalità del 
l’infermo, anche questo stato di analfabetismo si dileguava. L'in- 
fermo riepilogò rapidamente tutte le fasi dell'educazione della let: 
tura e della scrittura. Cominciò dalla sillabazione per giungere 
dopo qualche tempo alla lettura spedita. Il medesimo ritmo pro- 
gressivo anche nella riacquisizione della scrittura si può ricono- 
scerè dai saggi che ne presentiamo. Uno è del 23 gennaio 1902. 
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L’ infermo si è deciso a tentarlo dopo molto ricalcitrare , 
adducendo la sua incapacità ed impiegando un tempo sempre, re- 
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lativamente molto lungo. Un altro è del 27 gennaio (scrittura 


spontanea). 





In questi Jue saggi, quantunque si noti già un notevole mi- 
glioramento del secondo rispetto al primo, si vede come la calli- 
grafia sia quella di un bambino che scriva con un certo stento, 
premendo la penna per far le lettere : non è conservata la di- 
rezione orizzontale dei righi; vi sono mancanze di accenti, di 
punteggiatura, errori di grammatica, e, pur non essendovi. dislo- 
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gie, il pensiero risente di una estrema puerilità. Un altro esempio 
è del 23 febbraio 1902. 





(Fig. 4%) 


In questo sono scomparse tutte le alterazioni calligrafiehe 
notate nel saggi precedenti. Scorgesi ancora una lieve imprecisio- 
ne delle lettere rispetto alla sua calligrafia normale; il pensiero, 
benchè ancora puerile è meno saltuario e più coerente. 

In fine riportiamo l’ultimo saggio in data 10 aprile 1902, nel 
quale egli ha riacquistato la sua calligrafia normale. (Fig. 5%) 

Il decorso di questi disturbi, la loro completa scomparsa. in 
poco tempo, fanno escludere nettamente che noi ci fossimo tro- 
vati dinanzi a disturbi del linguaggio dipendenti da focolai nei 
relativi centri e vie. Siamo dunque dinanzi ad un caso di cecità 
verbale ed agrafia isterica. Simili casi di disordini del linguaggio di 
origine isterica, sono estremamente rari. Mortimer, Gran- 
ville, Sharpey, Macnish, Weir- Mitchell ne hanno 
riferiti curiosi esempi. Il Pitres (1) ne riporta un caso che ha 
molta analogia col nostro. Trattavasi di una donna cui siera fatta 
diagnosi di meningoencefalite cronica. L’ammalata aveva perduto 
11 ricordo della lettura, della scrittura, della musica e di tuttociò 


(1) Pitrés—Lecons cliniques, sur l'hystérisme-accidénts hystériques simulant 
une méninge-encéphalite chronique avec agraphie et alexie. 
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che aveva imparato e conosciuto prima. Essa 
non poteva dire l'età, il nome dei fratelli; aveva 
dimenticato tutte le persone e tutte le cose che 
non erano costantemente sotto i suoi occhi. Non- 
dimeno parlava con molta facilità ed era chiaro 
che la menomazione della sua memoria non erą 
l'effetto di un decadimento progressivo delle fa- 
coltà intellettive. Ciò durava da un anno, quando 
l'ammalata entrò in cura presso l’autore che fece 
diagnosi di isterismo malgrado i sintomi di me- 
ningo-encefalite. Dopo tre mesi guari. In otto 
giorni l'ammalata riapprese a leggere, a scrivere 
e a far‘di conto. La differenza tra il caso nostro 
è quello del Pit res sta nella più lunga durata 
della riacquisizione del linguaggio presentata dal 
nostro infermo. 
Ora come si producono tali disturbi negli 
isterici ? 
La fisio-patologia del linguaggio , in Italia 
specie per opera del Bianc hi, ha determinato 
alcune leggi che regolano i rapportidi gerarchia 
funzionale tra i vari centri a quello deputati. 
Allorchè una lesione materiale colpisce uno o più 
Juno di quei centri, o interrompe una via tra 1 
medesimi, noi siamo il più delle volte in grado 
di darci ragione al lume di quelle leggi dei distur- 
bi che ne derivano. Or bene crediamo che esse 
debbano valere anche a guidarci nell’interpreta- 
zione dei disturbi dipendenti da alterazioni pu- 
ramente funzionali di quei medesimi centri o vie, 
supponiamo , le loro amnesie. E così che la ne- 
vrosi isterica può allestire e mettere in mostra 
anche i quadri della patologia del linguaggio. 
Un'altra domanda potremmo rivolgerci: Co- 
me va che nel nostro infermo dal naufragio della 
scrittura si siano salvati soltanto la firma e le 
parole: Caro Gioacchino ? Ad illustrare questo 
fenomeno possiamo pigliar le mosse da un’ idea 
del Sonques. (1) modificandola alquarito. Que- 
sto autore , riportando un caso di agrafia dipen- 
dente da cecità verbale, annunzia l’idea che in tal 
'aso, non essendo direttamente leso 1l centro gra- 
fico, esso è caduto nell’inerzia funzionale, perché 
pel poco esercizio della scrittura, non era riu- 
scito ad emanciparsi dal centro visivo del ln- 





(Fig. 5*) 





(1) Souques. —A propos d'un cas d'agraphie sensorielle. Archives de neu- 
rologie 1894, Tome XXVIII. 
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guaggio. In individui che hanno lungo esercizio di scrivere, la mede- 
sima lesione non dovrebbe apportare agrafia. L’ammalato di sua os- 
servazione era capace di scrivere prontamente e correttamente solo 
il suo nome e cognome; e perciò l’autore ammette che, almeno per 
la firma, si fosse formato un centro grafico automatico, indipen- 
dente dal centro ottico del linguaggio. Noi non vogliamo invocare 
nel caso nostro l’esistenza di un centro grafico automatico, per quel 
che era residuato della scrittura del nostro infermo. Vogliamo solo 
fare osservare che gli automatismi psichici offrono una maggiore 
resistenza all'invasione dell’amnesia. L’automatismo è per sè stesso 
il risultato di una più valida fissazione mnemonica. Senonchè non 
tutto quel che fa parte di un processo automatico è in eguale 
misura automatizzato. Nella scrittura per es. vi è una parte del 
nostro patrimonio di immagini motrici-grafiche che ricorre inces- 
santemente sotto la penna e perciò si automatizza meglio delie 
immagini rimanenti. Tale è per certo la firma del proprio nome, 
e qualche parola o frase relativa a quelle cose di cui più frequen- 
temente si scrive. Ora il nome Gioacchino corrisponde a quel fra- 
tello dell’infermo che era l’unica persona con cui egli avesse ser- 
bato un relativo contatto prima de’ suoi disturbi mentali, c di cuì 
serbasse ricordo nel periodo della totale amnesia. Quindi la frase— 
Caro Gioacchino--unitamente alla propria firma dovevano presumi- 
bilmente costituire quel nucleo di immagini che si erano più sta- 
bilmente fissate nel suo centro grafico. La sopravvivenza di quel- 
le poche parole, nonostante la completa agrafia, può essere inter- 
pretata ammettendo che l’amnesia, pur essendo riuscita a soppri- 
mere in blocco il processo automatico della s:rittura, fosse stata 
insufficiente a sopprimerne la parte più tenace, cioè meglio auto- 
matizzata. Ma non insistiamo affatto su questo modo d’intendere 
e lo diamo per quel che può valere. 


Veniamo ora a parlare della nota psichica più importante ri- 
scontrata nel nostro infermo, vale a dire l’amnesia totale. 

Noi l'abbiamo già descritta, misurandone presso a poco l’e- 
stensione. Abbiamo anche detto che ad un esame poco profondo 
una simile alterazione della memoria poteva far pensare ad uno 
stato di demenza. Quel che sopratutto ci sorprendeva era il modo 
di comportarsi del nostro soggetto, che, pure essenlo stato un 
maestro elementare, viveva in un modo tutto differente da quello 
di prima. Potremmo ora noi dire che egli si trovasse in uno stato 
di seconda personalità ? Invero, poichè egli non si riconosceva più 
‘come un maestro e teneva un contegno dal tutto nuovo, potremmo 
per lo meno dire che la personalità passata fosse scomparsa, e che 
per conseguenza egli ne possedesse un’altra. Ma prima di rispon- 
dere a tal domanda, vediamo quale significato il convenzionalismo 
scientifico assegni al cosi detto sdoppiamento della personalità. 
Esso consiste in un sostanziale mutamento dell’individuo fondato, 
sulla discontinuità nella serie dei ricordi delle proprie esperienze 
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rispetto al mezzo in cui esso individuo vive. Sempre che manchi 
la discontinuità mnemonica , noi siamo innanzi ad una sempli- 
ce trasformazione della personalità; e le trasformazioni così 
intese, sono il risultato di quasi tutte le malattie mentali. A 
tal proposito potremmo anzi dire che. non v'è delirio che non 
intacchi almeno qua e là la personalità del paziente e non lo 
renda anche parzialmente diverso da quel che era prima. 

Ora messa a base di una doppia personalità una disconti. 
nuità della memoria , in qual momento deve presentarsi questa inter- 
ruzione ? Il Bianchi (1) nel dare la definizione del suddetto 
sdoppiamento così si esprime: « Esso consiste nel mutamento della 
personalità che nelle nuove condizioni presenta nuove attitudini, 
idee insolite, modi di sentire diversi, nuovi atteggiamenti e nuove 
reazioni agli stimoli soliti. L’infermo si mantiene in rapporto con 
l'ambiente e ricorda il suo passato. Ma quando esce da questo 
stato e riprende il carattere primitivo, non ricorda quanto ha 
fatto nel secondo stato e resta una lacuna tutto il tempo passato 
fra il cominciamento del secondo stato ed il ritorno al primo. Nel 
secondo stato l’infermo può compiere atti razionali dei quali poi 
non sì ricorda. » Secondo questa definizione, se noi chiamiamo 
con A lo stato della prima personalità e con B quello della se- 
eonda, l'interruzione mnemonica è fissata nel solo momento in 
cui da B si ritorna in A. Il caso classico del Camuset, ripor- 
tato dal Voisin e citato anche dal Bianchi, nonchè altri esem- 
pì riferiti da quest’ ultimo autore, rispondono perfettamente alla 
definizione data. 

Ma da altri casi menzionati nella letteratura risulta che, pure 
essendo indispensabile l’ interruzione mnemonica per parlare di 
sdoppiamento della personalità, non è necessario che essa avvenga 
esclusivamente nel passaggio dallo stato B in quello A. Vi sono 
casi in cui tale interruzione si è avuta così passando da B in A, 
come da A in B. Lewis Bruce (2), per esempio, ricorda il 
caso di un uomo di quarantasette anni che presentava due stati : 
in uno di essi parlava gallese e ricordava solo quel che ave- 
va fatto nel paese dei Gallesi; nell’ altro parlava inglese e ricor- 
dava solo quel che aveva fatto in Inghilterra. Nel primo stato 
era mancino, nel secondo destro. Variavano il carattere, la sensi- 
bilità generale e dei sensi speciali nei due stati. Ora perchè per 
parlare di sdoppiamento della personalità, si vuol fissare l inter- 
ruzione mnemonica proprio nel passaggio dallo stato B in quello 
A ? Ciò non dovrebbe essere esclusivo. Anzi dal punto di vista di 
una più accentuata differenza tra le due personalità alternantisi 
in uno stesso individuo, ci parrebbero più classici i casi che pre- 
sentano una doppia interruzione mnemonica. 





(1) Bianchi — Trattato di psichiatria parte 2. 
(2) e s Bruce — Brain 1895 Archives de neurologie, Tome XXV 1895, 
pagina 32. 
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Ma v'è ancora un altro fattore nel concetto di sdoppiamento 
della personalità, quello cioè che l’individuo presenta un cambia- 
mento di carattere e l’ acquisto di nuove attitudini e di nuovi 
sentimenti i quali poi vengono dimenticati, quando il secondo 
stato cessa. Ora, se nel concetto della seconda personalità debbono 
esser compresi tutti i fattori seguenti: discontinuità mnemonica nel 
passaggio dallo stato B in quello A od in entrambi i passaggi, 
oblio completo dello stato B, cambiamento di carattere, acquisto 
di nuove attitudini etc., dobbiamo recisamente escludere che il 
nostro infermo abbia presentato tale sdoppiamento. Ma, se voles- 
simo prescindere dal convenzionalismo scientifico, e pur mettendo 
a base della seconda personalità un’alterazione del potere mnesico 
riconoscere nella medesima il fatto fondamentale di un radicale mu- 
tamento dell’individuo, per cui esso non sì riconosce più per quel 
di prima, e vive assolutamente in un modo diverso, potremmo 
dire che il M. abbia vissuto in una fase di seconda coscienza, al- 
meno durante quel periodo di tempo che incomincia dallo stabi- 
lirsi dell’amnesia, e va fino a che non si inizia la ricostruzione 
dell'antica personalità. 

Un’ obbiezione ci si potrebbe fare, ed è che noi vorremmo 
far passare per uno stato di seconda coscienza quel che è sol- 
tanto uno stato di demenza completa. A. ciò rispondiamo che 
lo stato mentale del M. non era quello di una vera demenza. 
Che cosa infatti noi troviamo nel demente ? Il più o men com- 
pleto disgregamento della psiche, fondato in primo luogo sulla 
perdita del patrimonio di immagini, idee, sentimenti etc. , in 
secondo sulla mancata potenzialità delle facoltà mentali ad usu- 
fruire del capitale psichico residuo e dei rapporti con l’ am- 
biente. Il demente dice delle incoerenze non solo perchè ha difetto 
di capitale psichico , ma anche perchè usa falsamente quel resto 
di capitale di cui ancora dispone. Non presenta poi mai un’amnesia 
con limiti così netti, ma piuttosto una frammentazione di ricordi. 
Egli non ha più una personalità definita, ma un accozzo informe 
e cangiante dei ruderi della personalità che già fu. E poi irra- 
zionale nelle reazioni sul mondo esterno. Nulla di tutto ciò ri- 
scontravasi nel nostro soggetto. Il suo era uno stato di arresto 
dipendente solo dalla perdita delle immagini sensoriali e di buona 
parte di quelle sensitive (tattili, dolorifiche, termiche) cenestetiche, 
motrici; e quel che più importa si è che in questa perdita erano 
compresi i simboli visivi e grafici del linguaggio nel quale si pla- 
sma ed ha vita il pensiero. Ma i suoi poteri mentali erano po- 
tenzialmente integri, tanto è vero che, quando lo si invitava a 
pronunziarsi su qualche quesito, egli o giudicava esattamente 
ovvero si scusava, come abbiam detto , trincerandosi in un pru- 
dente riserbo. A lui non mancava che il materiale psichico che 
ogni uomo ritrae dalla memoria delle proprie esperienze e del 
quale usufruisce per reagire sul mondo esterno. Chè, se pur vo- 
lessimo ad ogni costo chiamare demenza la semplice perdita del 
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patrimonio psichico, tuttochè accompagnata dalla potenziale in- 
tegrità delle facoltà mentali, noi vorremmo dare proprio a que- 
sto stato speciale il nome di demenza amnestica, nel nostro caso 
di natura isterica. 

Il nostro soggetto non era dunque un demente nel vero senso 
della parola; esso presentava una personalità coerente, quantunque 
infinitamente ridotta rispetto a quella del passato e per effetto 
della totale amnesia viveva come un individuo nuovo. Non ri- 
scontrandosi in lui tutti i caratteri che il convenzionalismo scien- 
tifico assegna alla seconda personalità, non possiamo additarlo co- 
me un esempio di questa; ma ci limitiamo a presentarlo come un 
caso tipico di amnesia totale con perdita temporanea della pri- 
mitiva personalità. 


Abbiamo veduto come nel nostro infermo, a mano a mano 
che andavano scomparendo l’ anestesia e l’ emiplegia, anche la 
fitta nebbia che aveva avvolto i ricordi del suo passato, si veniva 
diradando a grado a grado. Così, quando l’emiplegia e l’anestesia 
furono scomparse, la personalità dell’infermo fu ricostruita. 

Non è senza importanza questo parallelismo tra i fenomeni 
della sfera somatica e quelli della sfera psichica. I primi a se- 
gnalare questa contemporaneità di decorso furono il Bianchi ed 
il Sollier. Di poi essa è stata spesso osservata dagli allievi del 
Bianchi nella clinica psichiatrica di Napoli. Ora innanzi a questo 
fatto possiamo rivolgerci parecchie domande : Trattasi di una 
coincidenza occasionale di sintomi psichici e somatici, oppure di 
un vero legame genetico, per cui la presenza degli uni renla in- 
dispensabile il sopravvenire degli altri? Ed in tal caso sarebbe 
primitiva l'insorgenza dei fatti psichici 0 viceversa ? 

Potrebbe a prima vista pensarsi che si trattasse di una sem- 
plice coincidenza occasionale. La contemporanea manifestazione 
di sintomi psichici e somatici dipenderebbe dalla ‘varia estensione 
ed ubicazione delle alterazioni dinamiche del sistema nervoso. Se 
territori nervosi, deputati a funzioni psichiche, partecipano alle 
suddette alterazioni, mentre anche territorii nervosi destinati a fun- 
zioni somatiche ne sono affetti, è chiaro che si avrá una sinto- 
matologia estesa nel campo psichico ed in quello somatico. 
E se quelle alterazioni si vanno per caso contemporaneamente 
dileguando negli uni e negli altri territorii, anche i sintomi mor- 
bosi dovranno contemporaneamente scomparire nell’uno e nell’al- 
tro campo. Sarebbe questa una primi maniera d’interpretare. 

Nondimeno incliniamo piuttosto ad ammettere che quella con- 
temporaneità di decorso non sia occasionale. Già, anche fuori del- 
l’isteria, simili parallelismi sono acquisiti alla scienza. Valga d’e- 
sempio il comportarsi del restringimento del campo visivo nello 
accesso di epilessia larvata; restringimento che si dilegua a mano 
a mano che la psiche ridiventa normale. (D'Abundo (1), Mele (2)) 





(1) L'Abundo -- Studi sul campo visivo negli epilettici. 
(2) Mele— Epilessia psichica. 
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D'altra parte, ritornando alla nevrosi isterica, chiunque ne abbia 
osservato dei casi, avrà notato che quasi mai l’isterismo si pre- 
senta con gruppi sintomatici di esclusiva pertinenza della sfera 
psichica o di quella somatica. Ciò può soltanto accadere, quando 
tale nevrosi apparisce nella forma monosintomatica o di pochissi- 
mi sintomi isolati; nel qual caso si può sospettarla, ma non dia- 
gnosticarla con certezza. Ed anche allora il rilevare dei fatti 
morbosi in una sola sfera, non deve dirci che non ne esistano 
anche nell'altra, ma solo che nell’altra non vi siano fatti obbiet- 
‘tivamente apprezzabili. Invece l’ osservazione comune c’ insegna 
che, dove in una sfera si avveri un numero rilevante di sintomi, 
se ne riscontra costantemente un certo numero anche nell'altra. Il 
semplice fatto adunque della costanza con cui nella nevrosi i- 
sterica i fatti psichici si accompagnano con quelli somatici, deve 
metterci in guardia contro l’idea di una concomitanza occasionale. 

Vediamo ora che cosa può dare in sussidio della nostra tesi 
un campo della patologia che potremmo dire sperimentale. Ricor- 
diamo all'uopo quel fenomeno che va sotto il nome di esperienza 
di Striimpell. Saad un individuo, colpito da totale anestesia, 
si chiudono gli occhi e le orecchie, il medesimo cade in uno 
stato di sonno. Come si vede, l’esperienza ci dice che la soppres- 
sione più o meno estesa di funzioni psichiche è in istretto legame 
colla soppressione più o meno estesa di funzioni somatiche. Per 
un cumulo di ragioni adunque noi siamo proclivi ad ammettere che 
il parallelismo di decorso tra i fenomeni della sfera somatica e 
quelli della sfera psichica dipenda da un vero legame genetico fra 
i medesimi, per cui gli uni siano l’ indispensabile conseguenza 
degli altri. 

In tal caso potremmo domandarci: Quali di essi sono i pri- 
mitivi ? è lo stabilirsi dei fenomeni psichici che porta necessa- 
riamente l? insorgenza di quelli somatici o viceversa? A questa 
domanda è molto difficile rispondere. Innanzi tutto l’osservazione 
del nostro caso non ci fa vedere che una semplice contempora- 
neità di decorso, ma non ci offre alcun segno per poter stabilire 
una precedenza di sintomi nell’una o nell’ altra sfera. Cerchiamo 
di rifarci alla celebre ipotesi di Janet, messa innanzi per inter- 
pretare.il meccanismo dell’anestesia isterica. Secondo quest’autore, 
la detta anestesia non è che un semplice fatto di distrazione, vale 
a dire un fenomento puramente psichico. Esso consisterebbe in un 
primitivo restringersi della coscienza la quale diventerebbe per 
così dire impermeabile alle onde nervose percorrenti una deter- 
minata via della sensibilità. Non oltrepassando alloma queste la 
soglia della coscienza, il fenomeno della percezione non avrebbe 
luogo. In altri termini l’ anestesia dipenderebbe dall’ esser la co- 
scienza tagliata fuori dalla comunicazione con una o più vie della 
sensibilità. Volendo ora adattare a tutti i fenomeni isterici uno 
stesso meccanismo d’ interpretazione, se generalizzassimo l’ipotesi 
dello Janet, dovremmo ammettere che il primo momento del 








Un raro caso di totale amnesia isterica ecc. 443 


disturbi isterici appartenga alla sfera psichica e che le alterazio- 
ni psichiche divengano a loro volta provocatrici di quelle so- 
matiche. 

Ma questa interpretazione, benchè convincente e preferibile 
ad ogni altra in alcuni casi, non può esser valida, come la mag- 
gior parte degli autori riconosce , per tutti i fenomeni isterici. 
Tentiamo di risalire a qualche altra interpretazione dal fenomeno 
dello Striimpell. Stando alla serie dei fatti ch’esso ci presenta, 
noi vediamo alla completa anestesia sensitivo-sensoriale seguire 
uno stato di sonno. Questo sonno per il Raymond è analogo 
al sonno naturale ; da altri tra cui il Ballet, il Prònier, il 
Ségla3 (1) è stato considerato come analogo allo stato di auto- 
matismo sonnambolico. A noi importa poco se trattisi di sonno 
naturale o di sonno ipnotico. Quale è infatti il mutamento dell’atti- 
vità psichica nel sonno naturale? Essa attività viene ad essere più o 
meno estesamente soppressa. Che cosa avviene della medesima nello 
stato sonnambolico? Dato che oggi l’automatismo sonnambolico s'in- 
terpreti come una dissociazione funzionale tra le varie zone del cer- 
vello per cui in alcune si avrebbero tenomeni dinamogenetici ed in 
altre fenomeni inibitori (teoria dell’inibizione Bernheim, Pra- 
yer, Heidenein, Bianchi, Gallerani ed altri), anche 
nello stato ipnotico noi dobbiamo scorgere una parziale soppres- 
sione delle funzioni psichiche : chè anzi nello stato ipnotico quelli 
che cadono in arresto funzionale sono appunto i centri psichici su- 
periori. In conseguenza di ciò, qualunque delle due opinioni si vo- 
glia abbracciare , sta sempre il fatto che alla soppressione delle 
onde nervose che arrivano al cervello per le vie della sensibilità 
comune e delle sensibilità specifiche, segue sempre una più o men 
grande limitazione funzionale della psiche. Se volessimo anzi for- 
mulare in termini più generali il concetto che emana dall’ espe- 
rienza di Striimpel], potremmo dire che la vita psichica si 
conserva per la continua influenza che l’ ambiente extra-ed-intraor- 
ganico esercita sul cervello attraverso le differenti vie nervose. 
Essa ne è per così dire il riflesso. Parziali soppressioni delle on- 
de nervose arrivanti da quell’ ambiente al cervello , sono ancora 
compatibili con una vita psichica apparentemente normale; ma 
quando viene a chiudersi un buon numero delle porte per cui 
l’ambiente extra-ed-intraorganico penetra nella coscienza , la psi- 
che , restando isolata e non più regolarmente percossa dagli sti- 
moli di quello, deve anch’essa mostrarsi alterata nella sua fun- 
zionalità. Chè, se quelle porte si chiudono tutte, essa può anche 
cadere nell’inerzia completa. | 

Il fenomeno di Striimpell, rispetto all'ipotesi dello J a- 
net, avrebbe il vantaggio di offrirci dei dati di fatto. Stando alla 
successione cronologica di questi, dovremmo inclinare a credere 





(1) Séglas. Hystérie. Confusion mentale et amnésie ancienne. Anèsthésie gé- 
néralisée.—Annales médico-psychologiques 1896, vol. 20 pag. 466. | 
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che primi a stabilirsi nell’isterismo siano i disturbi somatici e che 
questi a loro volta divengano il momento genetico delle altera- 
zioni psichiche. Ma d’ altra parte, anche partendo da dati di fat- 
to, possiamo noi asserire che quella successione di fenomeni che 
si verifica in particolari condizioni di esperienza , debba poi an- 
che verificarsi in tutte le svariate condizioni dell’ isterismo? 
Certo che no. Noi non siamo al caso di poter risolvere una 
tale questione di precedenza di alterazioni somatiche o psi- 
chiche. Probabilmente tal questione non esiste neppure in natu- 
ra; il concetto più giusto è di ammasttare chs la sfera psi 
chica e quella somatica siano sotto lo scambio di influenze reci- 
proche imprescindibili ed è dalla corrispondenza funzionale di en- 
trambe che risulta il complesso equilibrio della attività psico-soma- 
tica. Per tale stretta correlazione l’ integrità funzionale dell’ una 
sfera è in dipendenza dell’integrità funzionale dell’altra. Ed ecco 
perchè, senza andare a cercare una precedenza qualsiasi, basta che ‘ 
delle alterazioni più o meno cospicue si producano in una di esse, 
qualunque sia, perchè anche l'altra debba risentirne il contrac- 
colpo e most:arsi per conseguenza alterata. 

L'esperienza dello Strüm pell piuttosto deve menarci a 
prendere in considerazione l’intimo legame fra le anestesie sensi 
tivo-sensoriali e l'arresto funzionale delle psiche. L'importanza di 
tal legame è grande, perchè esso sussiste anche nella patologia. 
Nello spazio di pochi mesi da che abbiamo portato l’attenzione su 
tali tenomeni, ci è già occorso di riscontrare un tal connubio di 
sintomi in due isterici dal Sales: una donna che cadde una volta 
in istato letargico ed un uomo che andava soggetto a veri accessi 
di letargia. Entrambi nel periodo letargico presentavano anestesia 
generalizzata. Ciò d'altra parte è in intimo nesso con quel che si 
avvera nel sonnambulismo provocato, specie nella seconda fase detta 
fase letargica in cui appunto lo stato di arresto psichico è in con- 
nessione con la perdità delle sensibilità. 

Il fenomeno di Strii m pell perciò acquista agli occhi nostri - 
un altissimo valore. Finora si sono studiate le alterazioni del di- 
namismo psico-nervoso soltanto nei casi particolari; una patologia 
generale del medesimo non si è ancor potuta. edificare. L’ espe- 
rienza di Strimpell, ci pare, deve appunto indicarci una leg- 
ge generale della patologia del suddetto dinamismo psico-nefvoso; 
legge che può verificarsi nel dominio dell’ esperienza , in quello 
della patologia (isterismo, torse catatonia ed altri stati morbosi) ed 
anche in istati patologici provocati, come nell’ipnosi. 

Noi riassumiamo in questi termini il nostro concetto sul pa- 
rellelismo di decorso tra fatti mentali e somatici, gia più volte os- 
servato nell’isterismo e verificatosi anche nel nostro caso: esclu- 
diamo che un tale parallelismo sia puramente eventuale. Ritenia- 
mo che le alterazioni somatiche e quelle psichiche siano recipro 
camente e indissolubilmente legate rispetto al meccanismo di loro 
genesi. Delle due sfere, la psichica e la somatica, non ci pare che 
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una soltanto sia la privilegiata in cui debba costantemente risie- 
dere il punto di partenza delle suddette alterazioni: più verosi- 
milmente queste potranno avverarsi primitivamente nell’una e nel- 
l’altra senza norma costante. 

Ma ad un’altra questione più generale c'invita a risalire que- 
sto parallelismo, quella cioè se la follia notata in soggetti isterici 
debba ritenersi come una vera espressione di natura isterica o co- 
me l’effetto della degenerazione mentale ereditaria. Moltissimi au- 
tori negano la follia di natura prettamente isterica e la ritengono 
come un'associazione dell’isterismo con forme di pazzia dipendenti 
dalla suddetta degenerazione. Di questo avviso sono il Collin (1). 
il Férè (2), il Pitres (8), il Gilles de la Tourette (4). 
Il Ballet, nel Congresso diClermont-Ferrand (1894) es- 
sendo relatore sull'argomento : « Rapporto fra l’isterismo e la paz- 
zia » ammise anche lui che la pazzia isterica non è che una ma- 
nifestazione della degenerazione ereditaria. Di opiuione contraria 
sono il Régis il quale, in quel medesimo congresso, ammise 
senza restrizioni la follia isterica, il Mendelsohn che pure in 
quel congresso, non soltanto ammise la follia isterica, ma giunse 
a dire che essa potrebbe esser considerata come un equivalente 
psichico degli accidenti convulsivi motori, non altrimenti che lo 
accesso psichico nell’ epilessia, e finalmente il Moravcsik (6) 
che ammette la pazzia isterica, caratterizzandola come una psico- 
patia acuta e passeggiera con delirio transitorio , maniaco o ma- 
linconico, stupido, sistematico o pseudo-sistematico nel quale le 
allucinazioni rappresentano la parte predominante insieme con le 
ossessioni. 

Pur non volendo addentrarci in tal questione, ci sembra che 
il parallelismo suddetto sia abbastanza dimostrativo in favore della 
esistenza di una vera e propria pazzia isterica, da mettere cioè 
tutto sul conto della nevrosi, pur non negando la stretta paren- 
tela che esiste fra questa e la degenerazione ereditaria, la quale 
ne costituisce il sostrato. A parte il fatto che si possono riscontrare 
nell’isterismo alterazioni caratteristiche dei vari poteri mentali, co- 
me le amnesie temporanee, nette ed estese che non si hanno nelle 
altre follie, neanche nella frenosi epilettica in cui le lacune mne- 
moniche sono persistenti, riteniamo che in individui isterici la fol- 
lia possa essere di natura isterica almeno in quei casi in cui la 
contemporaneità di decorso tra fenomeni mentali e somatici si 
avvera. 


Il fatto culminante nella alterazione mentale delnostro infer- 


mo fu l’uccisione della fantesca. Nessun dubbio che tale atto sia 





td) Collin — Essai sur ] état mental des hystériques. 
(2) Féré — La famille neuropathique. 

(3) Pitres — Lecons cliniques sur 1'hystérisme. 

(4) Gilles de la Tourette- Traitó sur l'hystérisme. ' 
(1) Mor avcesik-—Allgemeine Zeitechift f. Psychiatrie. 
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stato figlio legittimo dei disturbi mentali ai quali già da qualche 
tempo egli andava soggetto. Quale è stato il lavoro di prepara- 
zione che poi ha menato all’atto criminoso ? Se si t:en conto dei 
disturbi sensoriali precedenti e della orientazione della psiche del- 
l’infermo nel senso persecutorio, si può pensare che egli sia stato 
aftetto da una frenosi sensoria, sempre a fondo isterico, in cui gli 
errori sensoriali a contenuto uniforme ed incalzantisi sempre più 
possono quasi essere raffigurati secondo una curva ascendente, di 
cui il punto più alto è rappresentato della scena di sangue. Ma 
a noi sembra si possa ammettere un’altra interpretazione. Tra le 
` forme irregolari della crisi isterica lo Charcot annoverò anche 
il così detto accesso di delirio o accesso sonnambulo-delirante, vale 
a dire una crisi rappresentata dal solo delirio che si ha nel quarto 
periodo dell’accesso ordinario, scevra di ogni manifestazione con- 
vulsiva. Abbiamo visto come il Mendelsohn ammettesse una 
forma prettamente psichica del suddetto accesso, alla quale dava 
il nome di equivalente psichico isterico. 

Vediamo se il nostro infermo, al momento in cui commise il 
delitto, sì trovava in una crisi isterica. Egli, ora che ha riacqu- 
stato il ricordo del suo passato, (tranne del periodo che riguarda 
lacme dei suoi disturbi mentali e della fase immediatamente con- 
secutiva dei quali ha un ricordo indeterminato), ci racconta cheil 
mattino della tragedia fatale si accingeva tranquillamente ad an- 
«dare a scuola ed il suo pensiero non si era fermato punto sui 
sospetti che talora gli ingombravano la mente, quando vide all'im- 
provviso la scena dei ladri che invadevano la casa e tutto il resto 
che conosciamo. Di quel che segui ha ricordi molto confusi. Come 
sì vede, la serie dei suoi ricordi si spezza all'istante in cui insorge 
l allucinazione. Quel che più ci par degno di nota in tutto ciò 
è 11 modo subitaneo con cui i disturbi sensoriali invadono la co- 
scienza, sorprendendola nello stato di calma, e l'immediato succe- 
dere della reazione ai medesimi. E’ appunto questa rapidità di 
inizio e di svolgimento, accompagnata da uno stato di relativa 
incoscienza che ci induce a ritenere essersi trattato di una forma 
larvata di crisi isterica. 

Nei disturbi psichici a forma accessionale, seguiti da amnesia 
o da ricordo molto vago ed impreciso, spesso il contenuto infor- 
matore del delirio scaturisce tutto dall’incosciente , spesso invece 
non è che l’istesso sostrato della coscienza che si fa gigante ed 
esplode. Nel nostro inféermo è chiaro che la tensione nervosa era 
stata accumulata dai precedenti disturbi sensoriali che avevan dato 
un’orientazione in senso persecutorio alla sua psiche, quantunque 
non avessero ancora raggiunto un potere determinante sulla sua 
condotta. Questo fu lavorio cosciente, benchè di una coscienza mor- 
bosamente atteggiata. Ma qualche altro fattore doveva covare sub- 
dolo nell’incosciente, e ne balzò fuori al momento della crisi. 
Perchè mai egli colpì la donna ? Fu quello un atto del tutto in- 
coerente, non determinato da alcun motivo psichico? Certo che 
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no. À. udirlo parlare, l’infermo non lascia mai trapelare un senti- 
mento di avversione per colei che fu sua vittima, anzi nega reci- 
samente di aver provato mai un moto dell'animo mon che gentile 
¿per quella donna e non sa darə alcuna ragione delle sue condi- 
zioni emotive rispetto alla medesima nel momento in cui la colpi. 
Nè crediamo in fondo che egli simuli nel far queste dichiarazioni, 
dal momento che si riconosce autore del delitto e sa di essere 
stato prosciolto da qualsiasi pena. Tuttavia non è improbabile che 
un sentimento appena abbozzato di rancore avesse attraversato 
l'animo suo per poi subito dileguarsi nella caligine dell’incosciente, 
allorchè, dopo averle fatto olocausto della sua riluttanza a Venere, 
ne ricevette in premio la terribile malattia ad evitar la quale, forse, 
egli si era sempra ricusato all’amplesso sessuale; nè è mano pro- 
babile che un barlume di rancore si fosse riaffacciato, anche fuga- 
cemente, al suo spirito, quando la ritenne complice e guida dei 
presunti malfattori cospiranti contro la sua vita e le sue sostanze. 

E tutti questi elementi, in parte fizli di un lavorio cosciente 
morboso, in parte risospinti a galla dal fondo tanebroso dell’ in- 
cosciente, incarnandosi, all'istante della crisi, nella fisonomia di 
fatti sensoriali a contenuto terrifico, irruppero nella coscienza già 
prossima a sconvolgersi, polarizzandola tutta nella loro direzione; 
e l’atto sanguinoso si compì coi caratteri di un riflesso psichico 
sfuggito al controllo dei centri superiori, vale a dire per ıl deter- 
minismo imperioso dei disturbi allucinatorii: fatale epilogo del di- 
namismo incoercibile d’una scarica convulsiva. Il delitto commesso 
dal nostro infermo rappresenta a nostro avviso il momento di 
maggior forza tensiva eccito-motrice del delirio sensoriale nella 
cui forma si plasmò l’accesso psico-isterico. E così ritenendo noi 
dichiariamo di ammettere questa forma atipica di accesso nel- 
T isteria. 


Poche considerazioni medico-legali sul nostro caso. 

Innanzi tutto ha potuto il M. simulare una tale malattia ? A 
noì sembra assolutamente di no. In primo luogo il quadro mor- 
boso ch’egli presentava, sia come numero e varietà di sintomi, sia 
come decorso e modo di comportarsi dei medesimi, rassomiglia a 
capello al quadro dell’ isterismo classico ì cui fenomeni nessuno 
più dubita sì ganerino all’ insaputa del malato. Di più, oltre 
11 quadro dell’isterismo classico il M. ha presentato anche dei feno- 
meni e delle combinazioni dei medesimi di una estrema delica- 
tezza e rarità, a riprodurre i quali si sarebbe richiesta non solo 
l’abilità di un artista, ma anche la scienza di un tecnico. Per queste 
ragioni escludiamo che si sia trattato di follia simulata. 

Un’ altra domanda potremmo rivolgerci: Può un isterico 
divenire criminale? Tal domanda che ha un gran valore, quan- 
do ci imbattiamo in un individuo affetto da tale nevrosi nei co- 
muni rapporti sociali, ne acquista uno anche maggiore, allorchè 
l’incontriamo sulla soglia della caserma. al momento di essere ac- 
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colto nella grande famiglia dell’esercito. Dovranno i medici mili- 
tari preoccuparsi di introdurre nel seno di quella un simile indi- 
viduo ? Alla prima domanda si risponde senz’altro in modo affer- 
mativo. A tal proposito bisogna anzi notare che la criminalità di 
natura isterica, sempre ergendosi sul piedestallo di uno sconfinato 
egoismo, abbraccia una serie di reati dalle fisonomie giuridiche più 
svariate, e che perciò appunto riesce difficile riassumere. Essa 
incomincia sulla soglia del piccolo capriccio, della piccola insi- 
nuazione, della reazione più o meno concitata, che reca semplice 
molestia all’ambiente, e va a grado a grado fino agli atti più rac- 
capriccianti che ledono le sostanze, l’onore e la vita altrui. Tut- 
ta questa scala di reati può essere percorsa dall’individuo iste- 
rico; senonchè, se noi chiamiamo grande delinquenza quella che si 
esplica col delitto di sangue, ovvero con la violazione della pro- 
prietà, della libertà, dell'onore degli altri, e piccola delinquenza 
quella che sì estrinseca con atti meno dannosi alla società, dovre- 
mo dire che il contributo dato alla grande delinquenza dall’iste- 
rismo è molto scarso rispetto a quello che l’istessa malattia dà 
alla piccola delinquenza. La storia della grande criminalità iste- 
rica conta gesta famose ; son noti sopratutto i gravi processi or- 
diti per simulazione dagli isterici che han portato deplorevoli 
errori giudiziarii : di questi il Bianchi fece una larga rac- 
colta, allorchè ne illustrò un caso nella persona di Paolo Conte (1). 
Ma quanto a delitti di sangue essa non ha una ricca rappresan- 
tanza; sopratutto è ben lontana dal raggiungere tanta dovizia di 
fasti quanta può averne la storia della criminalità per pazzia mo- 
rale o per epilessia o per l’innesto di entrambe sull’istesso indivi- 
duo. Anzi a tal proposito potremmo dire che, mentre il folle mo- 
rale è sempre in imminenza di delinquere e l’ epilettico genuino 
ne ha una probabilità più o men grande, l’isterico invece ne ha 
appena la possibilità. Il delitto di sangue nell’ isterismo è pura- 
mente eventuale. | è 

Ritornando ora alla questione di medicina legale milita- 
re, sarebbe una esagerazione il voler vedere in ogni isterico 
un criminale latente e il volergli perciò dare l’ostracismo dal- 
l’ esercito. Ma, anche senza preoccuparci che il giogo della di- 
sciplina militare possa all’ improvviso fare esplodere la gran- 
de delinquenza in un isterico, resta sempre il fatto che essa può 
sempre chiamare in iscena la piccola delinquenza. Per soggetti 
normali |’ ambiente militare, appunto perchè esercita continua- 
mente i poteri di inibizione, agisce da mezzo educatore; ma per 
soggetti isterici, dotati di una emotività patologica, la cui vita. 
psichica è il riflesso di tale emotività, e la cui caratteristica con- 
siste proprio nel difetto e nell’esauribilità di quel poteri, l’ambiente 
militare non fa che provocare le reazioni del carattere isterico,. 


(1) Bianchi. Paolo Conte e la grande Isteria; la Psichiatria anno 1885. 
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quando pure non riesca a trasportare la nevrosi dallo stato di la- 
tenza in quello delle sue classiche manifestazioni. Ora noi ci do- 
mandiamo: Qual vantaggio potrà derivarne alla disciplina ed al 
più regolare funzionamento della collettività militare dall’ acco- 
gliere sotto le armi simili individui? Certo il miglior provvedi- 
mento, informato da una parte ad un fine umanitario e dall’altra 
alla miglior tutela degli ordinamenti militari, sarebbe quello di 
eliminarli senza riserva dal seno dell’esercito. 

Ma in pratica un tal provvedimento non è di facile esecu- 
zione, perchè non sempre noi siamo in grado di far con certezza 
la diagnosi dell’isterismo. Tutte le volte quindi che nell’esaminare 
ì nuovi chiamati sotto le armi, c’imbattessimo in soggetti isterici 
conclamati, sarebbe facile adottare il rimedio della loro pronta 
eliminazione dalla milizia. Quando invece incontrassimo dei sog- 
getti con poche ed indscise note che facessero più sospettare che 
diagnosticare la suddetta nevrosi, allora il miglior consiglio, cre- 
diamo, sarebbe quello di inviarli ai corpi con delle speciali indi- 
cazioni e con l’ avvertimento , che ogn, loro manifestazione in 
contrasto con la disciplina venisse giudicata al lume di criteri 
medici, affinchè non appena sì riuscisse per avventura a formu- 
lare con nettezza qualla diagnosi, si adottasse anche per loro il 
radicale provvedimento della esonerazione dal restante servizio 
militare. 


Un'ultima considerazione. Il crescere degli studi sulla nevrosi 
isterica ha fatto vedere che la sintomatologia della medesima è 
infinitamente estesa. Essa può presentarsi rivestita delle più sva- 
riate forme cliniche e simulare malattie, non solo del sistema 
nervoso, ma anche degli altri sistemi ed apparati organici. I così 
detti sintomi differenziali vanno giorno per giorno cadendo ad uno 
ad uno, e l’isterismo, incorporandoli a sè, invade trionfalmente i 
dominii delle altre forme morbose, rendendo sempre più instabile 
al clinico il criterio per la sua esclusione. Anche il nostro caso, 
mentre da un lato in un particolare periodo del suo decorso ha 
mentito quasi perfettamente il quadro della demenza paralitica, 
dall’altro ci ha fatto notare l’emianopsia e la paralisi facciale com- 
pleta che poi sono scomparse: due barriere dietro le quali pareva 
sì trincerassero dei morbi esclusivamente da lesioni organiche ed 
insuperabili pel passato dall’ isterismo. 

Se è così, valla pena domandarsi: Quale è il numero degli ab- 
bigliamenti di cui è ricca questa nevrosi chiamata da Charcot 
la grande simulatrice ? Dove mai si arresta il polimorfismo di que- 
sto Proteo? Certo non v'è alcuna ragione teorica per ammettere 
che vi sia un limite alle sue trasformazioni. E il far pompa ogni 
giorno di una nuova veste è una guida di più per indurci ad una 
tale previsione. Sia che l'isterismo s'interpreti come una nevrosi ce- 
rebro-corticale ai sensi dello Janet, sia che lo si ritenga una ne- 
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vrosi dell'asse cerebro-spinale in toto, come vorrebbe il Grasset, 
nel primo caso per le innumerevoli relazioni tra i centri cerebrali e 
i vari sistemi ed apparati-organici, nel secondo caso per la parteci- 
pazione alla nevrosi di qualunque zona del sistema nervoso in di- 
retta comunicazione col suddetti sistemi ed apparati, si può avan- 
zar l'ipotesi che non vi sia alterazione funzionale dell’ organismo 
che non possa essere presentata dall’ isteria e che questa possa ri- 
siedere, sovrana ed ascosa manipolatrice, dietro qualunque scenario 
dell’umana patologia. 











RIVISTE 





Anatomia normale e patologica 


130) E. Tanzi—Sull' Atrofla secondaria indiretta degli elementi nervo- 
sì. Ricerche sperimentali ed un’ osservazione di anoftalmia congenita in 
un cane— Rivista di pat. nervosa e mentale, fasc. 8, 1902. 


L’A. ha voluto determinare meglio di quanto era stato fatto fin qui la 
natura delle alterazieni degli elementi nervosi privati dello stimolo fun- 
zionale, e si limita ai centri visivi. Esperimenta su conigli e su cani a 
cui enuclea l’occhio da un sol lato o da entrambi i lati, ed esamina pure 
il cervello di un cane anoftalmico, ucciso all'età di un anno. 

Nelle eminenze bigemine anteriori dei conigli operati da un sol lato 
si ha un’atrofia omonima che riguarda a preferenza lo straterello super- 
ficiale di fibre, lo strato grigio superficiale, lo strato ottico , ed in grado 
minore il secondo strato grigio e gli strati sottostanti L’esame delle cel- 
lule, fatto coi metodi di Nissledi Cox, dimostra dal lato leso la scomparsa 
quasi totale delle cosiddette cellule marginali; nel primo strato grigio le 
cellule sono soltanto impiccolite, negli altri strati grigi le alterazioni cel- 
lulari non appariscono sicure. Il corpo genicolato esterno del lato oppo- 
sto. al solito, atrofizza notevolmente; non si mostra però atrofizzato il co- 
siddetto corpo geni est. ventrale tranne che nel suo strato zonale le cui 
fibre normalmente arrivano fin presso il ganglion Habenulae. Le cellule 
nei nuclei atrofici sono soltanto impiccolite , e, per la retrazione atrofica 
degli strati corrispondenti, si’ mostrano più stivate. Anche nei conigli ope- 
rati bilateralmente si trovano cellule grandi, il che pare all’A. debba far 
dubitare della ipotesi del Kolliker pel quale tali cellule darebbero ori- 
gine a fibre centrifughe dall’ottico. Nella corteccia cerebrale nessuno dei 
metodi adoperati fa rilevare alterazioni di struttura: ciò non per tanto 
l’A. crede che ben differenziata sia nel coniglio la corteccia visiva; ed a que- 
sto riguardo egli conferma le osservazioni ed i criteri del BewanLewis 
e del Cajal, che sulla guida di proprietà morfologiche speciali localiz - 
zano la zona visiva del coniglio alla faccia inferiore del lobo occipitale. 
Col meuesimo criterio l’A. precisa i limiti della zona visiva: « Nei tagli 
frontali che passano a livello della commissura posteriore questa strut- 
tura si estende a quasi tutta la corteccia della faccia infero-interna e dal 
lato mediale cessa rapidamente verso il limite mediale della faccia esterna 
della corteccia; dal lato esterno, verso il Sudiculum cornu Ammonis si 
ha un rapido cambiamento di struttura: la stria midollare dello strato 
molecolare e quello di Gennari si avvicinano rapidamente e si fondono, 
portandosi al tempo stesso verso la superficie ». Più all’indietro la cor- 
teccia visiva occupa la parte superiore della faccia interna dell’ emisfero, 
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interrompendosi bruscamente verso la faccia esterna dell'eminenza bigemi- 
na anteriore. 

Nei cani dopo l’enucleazione bilaterale i giri spleniale, sopraspleniale 
e postspleniale si mostrarono più gracili, ed un’ accentuata depressione 
v'era sulla faccia cerebellare, in corrispondenza della scissura post-sple- 
niale. Per quanto l'obbiettivo del presente lavoro non consigli all'A. una 
dettagliata relazione delle degenerazioni ascendenti ci piace di veder con- 
fermata la notevole estensione delle alterazioni delle fibre; e delle cel- 
lule, con particolare riguardo alla regione che è in rapporto al solco cal- 
loso marginale; ciò per quello che riguarda le nostre ricerche sul cane 
(Atti delle R. Acc. Med. chir. di Napoli 1898) e sull’ uomo (Rif. medica 
1898). L’A. osserva che non manca alcun sistema di fibre; solo quelle lella 
corteccia, specie della stria di Gennari, sono più gracili e più scarse. Lo 
impiccolimento delle cellule è maggiore nella faccia cerebellare del g. 
splenialis, ed è meno nel supra e post-splenialis. 

Il reperto del cane anoftalmico conferma. L’A. piglia di mira la man- 
canza di atrofia corticale nel coniglio, la poca atrofia nei gatti, e l’ atro- 
fia più evidente nei cani e nell'uomo e viene alla conclusione che la cor- 
teccia è più sensibile alla soppressione degli stimoli negli animali più 
elevati. Il grado dell’atrofia delle cellule potrebbe darci l’idea del quid di 
sviluppo funzionale che s’era sovrapposto allo sviluppo ereditario, che la 
soppressione della funzione non arriva a ledere. 

Colucci 


131) A. Shirres — On a case of congenital porencephalus, in which the 
porencephalic area corresponded to the area of distribution of the left 
middle cerebral artery (Un caso di porencefalia congenita, in cui la zona 
porencefalica corrisponde alla distribuzione dell'arteria cerebrale media di 
sinistra)— Studies from the R. Victoria Hospital Montreal, Vol. 1. n° 2 
lan. 1902. | 


Niente di notevole nell’anamnesi e nella nascita ; qualche settimana 
dopo apparve una lieve rigidità e paresi nel braccio e nelle dita di de- 
stra. Scarsa intelligenza e ritardo nel cammino. Usava raramente e limi- 
tatamente il braccio destro, ed il piede di questo lato era un po’ incli- 
nato, ma potea estendersi bene; cifosi, la visione diminuita a sinistra. 
Si maritò due volte senza prole; dai 56 ai 60 anni l'intelligenza decadde 
notevolmente. Morì per pneumonite. 

AlPautopsia si notó una trombosi dell’arteria cer. media, sinistra, pro- 
babilmente degli ultimi mesi della vita fetale, con consecutiva atrofia di 
tutto l’emisfero e distruzione di quasi tutto il lobo parietale ; sul lato 
omonimo apparenza normale dei nuclei caudati e ventricolare, normale il 
corpo calloso, atrofico il talamo ottico, grave atrofia e distruzione della 
parte media e post. della capsula interna: come pure atrofia del corpo 
big. ant., del drachium del corpo big. pust, del nucleo rosso, assente il 
corpo gen. medio, atrofico il tratto ottico, ed un poco il n. ottico corri- 
spondente; più piccolo il peduncolo cerebellare superiore di sinistra, atro- 
fico l'emisfero cerebellare destro col relativo nucleo dentato, marcata atro- 
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fia della lingula al lato destro; atrofia delle fibre piramidali alla base del 
ped. cerebrale sinistro e delle fibre fronto-cerebro-cortico-pontine nella 
parte mediale della. base del peduncolo , atrofia della metà sinistra del: 
ponte col relativo peduncolo , atrofica l'oliva dello stesso lato , aspetto 
normale del locus niger e dei nuclei d’origine dei nervi cranici, delle fibre 
arcuate esterne. 

Lieve atrofia del nucleus cuneatus di destra, e maggiore atrofia del 
nucleus gracilis; diminuzione delle fibre arcuate interne di destra e dello 
strato interolivare di sinistra, normali in entrambi i lati le fibre arcuate 
interne laterali. Nella mid. allungata, nel tratto piramidale di sinistra, 
si trova appena una traccia di fibre, ed, a destra, tra il ponte e la mi- 
dolla, vi è una sclerosi nel tratto designato come il fascicolo ascendente 
di Gowers. Nel mid. spinale era assente il fascio piramidale incrociato di 
destra ed a sinistra si notava sul posto corrispondente una marcata scle- 
rosi; quasi assente era a sinistra il fascio piramidale ; normali i fasci di 
Goll e Burdach. Erano alterate per forma e volume le cellule delle cor- 
na ant. di destra, ma più numerose che non a sinistra, ed era assente il 
grappo delle cellule laterali e posteriori esterne Grandissimo numero di 
cellule alterate, forse per l’ età. Le notizie relativamente al certello de- 
stro sono scarse. 


Colucci 


132) @. Marenghi — Contributo alla fina organizzazione della retina. 
Boll. della Soc. med. Chir. di Pavia, 1901. 


Sono osservazioni su retine di cavallo, bue, vitello, cane, gatto, coni- 
glio, cavia, topo; metodo preferito è stato quello di Golgi col consiglio 
di aggiungere qualche goccia di acido, solforico, acetico o nitrico alle so- 
luzioni di bicromato potassico ed usando i noti mezzi del cosiddetto rin- 
giovanimento dei pezzi. Riguardo allo strato delle fibre del n. ottico PA. 
osserva che è da ritenersi un effetto di tecnica non riuscita l’ aspetto a 
rosario delle fibre; oltre le eventuali fibre descritte dal Ca yal e da! D o- 
giel PA. vi trova delle fibre che hanno di caratteristico la presenza di 
collaterali. Nello strato deile cellule ganglionari l A. crede che rappre- 
sentino una categoria a sè alcune cellule situate nello strato più profondo, 
caratterizzate da prol. protoplasmatici che originano da tutta la superfi- 
cie della cellula. Il prol.. nervoso nasce a breve distanza e presto fornisce 
collaterali; si può talvolta seguire fin nello strato delle fibre ottiche. 

In questo stesso strato l’A trova una rete nervosa difusa ed assai 
fitta, i di cui fili sono però nettamente individualizzati. 

Nei punti di biforcazione vi sono piccoli ingrossamenti triangolari. 
Questa rete molto probabilmente è formata dalle cellule innanzi dette e 
dalle fibre ottiche. 

A proposito della struttura molto controversa dello strato intergranu- 
lare l’A. descrive le cellule nervose che gli si sono mostrate appiattite, 
con 5 a 7 prol. prot. che presto si dicotomizzano ; l’insieme ha un aspetto 
mucoso. Il prol. nervoso di tali cellule decorre obbliguo verso lo strato 


454 ANATOMIA NORMALE E PATOLOGICA 


dei granuli esterni. A proposito della nevroglia l’A. è anche lui dell’ opi- 
nione che le fibre di M ùllersieno modificazione di elementi cellulari, e 
constata i rapporti tra la nevroglia ed i vasi, ciò che conferma quanto 
venne anche da noi rilevato. 

Colucci 


133). R. Fusari — Caso di sdoppiamento totale e simmetrico di un 
tratto del midollo spinale con canale vertebrale chiuso ed ipertricosi lom- 
bare — Giornale della R. Acc. di Medicina di Torino, 1901 n. 2. 


L’A., nella presente nota, completa uno studio iniziato dal prof. Gia- 
comini, in una donna frenastenica morta nel 1893 nell'ospedale Cotto- 
lengo di Torino. 

La donna in esame, oltre a presentare notevoli deviazioni dal nor- 
male nelle ossa del cranio, della rachide, degli arti, mostrava anche alte- 
razioni del sistema nervoso, specialmente del cervello posteriore e del 
midollo spinale. Quest’ ultimo, infatti, mostrava un tipico sdoppiamento 
totale e simmetrico di un tratto del midollo spinale (porzione lombare) 
con canale vertebrale chiuso ed ipertricosi lombare. 

L’ A. crede molto importante il reperto studiato , perchè lo sdoppia- 
mento totale di un tratto del midollo spinale non accompagnato da spina 
bifida costituisce un fatto raro, specialmente quando è unito ad ipertricosi 
nella regione cutanea corrispondente. 


E. La Pegna 


131). C. Martinotti—Su alcune particolarità di struttura della fibra 
muscolare striata in rapporto con la diagnosi di acromegalia— Giornale 
della R. Accademia di Medicina di Torino, n. 7. 1901. 


L’A. descrive alcune particolarità di struttura della fibra muscolare 
striata in rapporto con la diagnosi di acromegalia. Egli trovò in un indi- 
viduo con notevole sviluppo osseo delle estremità superiori, che per molti 
riguardi sembrava affetto dą acromegalia, anche un maggiore sviluppo 
delle corrispondenti masse muscolari, con una disposizione strutturale 
speciale delle fibrille museolari. 

La struttura del muscolo fu studiata su pezzetti tolti all’infermo col 
gu) consenso. Essi vennero trattati con acido osmico o con alcool. L’esa- 
me delle fibre muscolari trattate con l’acido osmico dimostrò la presenza 
di numerosissime goccioline di grasso nella sostanza contrattile, di più 
una tendenza allo sfibrillamento longitudinale. Di regola la striatura tra- 
sversale era bene accennata, però questa in alcune parti sembrava scom- 
parire per lasciar posto ad una sostanza omogenea, quasi cerea. 

I pezzi, trattati con alcool e coloriti col violetto di genziana, colla 
fucsina e saffranina dimostrarono tutti un aumento numerico dei nuclei 
del sarcolemma, per cui ad ogni sezione trasversale di fibre, se ne po- 
tevano contare da 5 a 7; di più tali nuclei si mostravano spesso nell’in- 
terno della fibre e talora uniti in accumuli di due a tre. 

Dopo questi reperti l’A. crede necessario nei casi di acromegalia uno 
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scrupoloso esame della muscolatura, per vedere se la disposizione strut. 
turale descritta sia o no una particolarità propria di tale malattia. 
E. La Pegna 


135). E. Aruner—Sopra un caso di chordoma — Giornale della R. Ac- 
cademia di Medicina di Torino, 1902. n. 8-9. 


L’A. ha osservato un chordoma in cadavere di donna di 56 anni del- 
l’ Istituto anatomo-patologico di Torino. 

Asportato il cervello, trovò in corrispondenza della superficie inferiore del 
ponte di Varoliouna placca di colore biancastro, opaco, rotondeggiante, 
grossa quasi come una nocciuola, la quale era legata con un peduncolo ad 
una piccola sporgenza del clivo del Blumenbach sulla linea mediana. 
Per i suoi rapporti assai intimi colle meningi, e più precisamerte col- 
Parteria basilare, cui stava applicato a guisa di ponte, il tumore rimase 
per gran porzione aderente a queste parti, 

Il tumore è stato studiato istologicamente dall’A., il quale crede po- 
terlo annoverare fra l’ eccondrosi, considerandolo come un’ eccondrosi 
sfeno-occipitale, che si sviluppa dalla cartilagine situata fra la porzione 
basilare dell'osso occipitale e lo sfenoide, o più esattamente fra il corpo 
della vertebra occipitale e quello della 2* o media vertebra craniana. 

L’A. dopo aver discusse le opinioni varie sulla produzione di un tal 
tumore aggiunge che la struttura di esso ricorda quello della corda dor. 
sale e può esser affermato per molteplici ragioni che esso si origini da 
resti embrionali della notocorda. 

E. La Pegna 


136). H. v. Schrótter — Kurze Mittheilung über eine neue Farbungs- 
methode des Central nervensystems (Breve nota su un nuovo metodo di 
colorazione del sistema nervoso centrale)—Neurologisches Centralblatt, 
n. 8, 1902. i l 

L’A. raccomanda un metodo di colorazione pel sistema nervoso cen- 
trale, che dà vantaggi immensi per la sua sensibilità, pel suo facile modo 
di applicazione, per i suoi costanti buoni risultamenti. 

Egli adopera una soluzione di a/izarina al 1-2 °[, e lascia agire tale 
colorazione sui tagli, per ventiquattro ore; differenzia in acqua co- 
mune. i 

Così la sostanza grigia dei centri si colora in violetto e la bianca in 
bruno giallo, e vengono anche ben differenziati il corpo protoplasmatico 
ed il nucleo delle cellule nervose, le tibre nervose e la glia. 

Gli elementi connettivali basofili si colorano in violetto bruno, le 
guaine midollari acidofile in giallo-arancio. Si osserva bene la struttura 
dei nuclei e si mettono in evidenza i corpi di Nis sl insieme al retico- 
lato a maglie della nevroglia. 7 

Usando tale colorazione può farsi a meno di quella di contrasto e può 
essere adoperato qualunque fissatore, sebbene sia sempre meglio dar la 


preferenza al liquido del Múller. 
E. La Pegna 
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137) M. L Patrizi--Il progredire dell’ onda sfigmica nel sonno fisiolo» 
gico—Bolletlino della Soc. med. chir. di Modena, 1901. 


Il soggetto d'esperimento é un giovanetto di 13 anni con larga brec- 
cia cranica, per ferita, in corrispondenza del vertice, e con la virtù di un 
sonno naturale profondo e continuo, dalla sera alla mattina, per quanto 
impigliato col piede nella scarpa pletismografica del Mosso, e col capo in 
comunicazione con un congegno registratore molto simile a quello adope- 
rato dallo stesso Mosso nelle sue note ricerche sulla pulsazione cerebrale. 

Il vibratore d’una slitta di Du Bois-Reymond, ché rullava su di un 
tamburrello in relazione all'apparecchio, divideva ciascuna pulsazione in 
tante dentellature, ciascuna del valore d’un doppio centesimo di secondo. 

Calcolato di quanti cinquantesimi di secondo il polso della testa pre- 
correva quello dell’estremità, sia nella veglia che nel sonno più o meno 
profondo (in media 0.16), nel sonno più profondo si notava un ritardo di 
velocità che in media era di 2 centesimi di secbndo su di un metro di 
percorso. 


Colucci 


138) G. Marenghi. — Taglio intracranico del nervo ottic) nei mammi- 
feri (coniglio).— Boll. della Soc. med. chir. di Pavia, 1901. 


Ad evitare, nelle recisioni sperimentali del n. ottico, l'offesa della in- 
nervazione dell’ iride, l’ A. propone un metodo di taglio intracranico che 
sopratutto consiste nell’ asportazione della volta orbitale; raggiunto il cer- 
cine osseo, se ne asporta la porzione superiore, e si capita sul nervo ot- 
tico di cui incise con lembo triangolare le guaine, si può fare la recisione 
del nervo sul suo tratto intradurale. Tale metodo pel coniglio ci pare si 
debba ritenere preferibile. 

Fatta la recisione rimane la reazione pupillare, che solo è un po più 
° lenta di quella del lato sano, come pure si nota che vi è minore la miosi 
per un forte fascio di luce. Potendosi escluilere che tale reazione si veri- 
fica a traverso l’occhio sano l' A. la spiega ammettendo nel bulbo un rap. 
porto nervoso tra la retina e l’ iride, in accordo ad altre sue ricerche. Ciò 
può ammettersi, però nel caso del taglio intracranico non pare debba dav- 
vero escludersi, data la sinergia della funzionalità diottrica con quella 
specifica visiva, la influenza della luce sul circuito nervoso fatto dai rami 
bulbari del trigeiaino, del simpatico e dell’ oculo-motore, non lesi. 

Negli animali inferiori la funzione del trigemino rispetto a quella del 
n. ottico aumenta gradatamente di valore fino ad assumere in tutto od in 
parte la funzione specifica negli animali in cui manca o è rudimentale il 
n. ottico. Poichè nelle recisioni intrabulbari dell’ ottico la detta reazione 
manca e si ha la midriasi (sopratutto per la contemporanea recisipne dei 
rami del II[ e V) nel caso del taglio intracranico la reazione conservata ci 
sembra una controprova valevole per fare ammettere la influenza della 
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luce sulle terminazioni nervose bulbari rimaste illese. Resta solo a sga- 
pere se nel taglio intracranico la reazione in quistione persiste , come è 
probabile, a lungo, quando cioè s’ avanza l’ atrofia retinica. 

Colucci. 


139) Ch. Fèré e M.me Marie Iaèll—Essai sur l’ influence des rapports 
des sons sur le travail —Extrait des Comptes rendus des séances de la Soc. 
de Biol. Paris. 1902. 


Il soggetto con cui si esperimenta è sfornito di educazione musicale ed 
è provato con l’ergografo, con un ritmo determinato, col peso di 3 Kil. e 
facendo corrispondere con ciascuna trazione del dito medio una data ec- 
citazione musicale. Si fanno serie ciascuna di 4 ergogrammi separati da 
un intervallo di 1 o di 5 minuti. L’influenza della funzione uditiva sul 
tracciato ergografico come già da me, è dallo stesso F è r è constatata, come 
pure il metodo che il F èr è accetta in queste ed altre ricerche di psicologia 
sperimentale è in sostanza quello da me stesso proposto (l), e forse anche 
con maggiore garenzia di esperimento, in quanto che in ciascun soggetto 
io stabilivo i terinini proporzionali e progressivi dello allenamento ergo- 
grafico, e ciascuna giornata di saggio d'una determinata influenza era pre- 
ceduta e seguita da parecchi giorni di controllo. Le principali conclusioni 
degli A. sono le seguenti : 

Gl’intervalli, che nel nostro sistema musicale moderno sono detti dis- 
sonanti, provocano tutti depressione del lavoro ergografico (con un mas- 
simo pel la e mi bemolle); gl’intervalli detti consonanti sono tutti ecci- 
tanti (con un massimo per il la e fa diesis, e con l'eccezione dei toni in 
terza maggiore). Alternando i suddetti intervalli o facendo precedere al- 
tre eccitazioni la influenza innanzi precisata si confonde. 

Una 2* serie di esperienze studia l’influenza di certe tonalità maggiori 
e minori sul lavoro. L’ accordo in re minore è una delle tonalità più de- 
primenti. Come conferma ad una osservazione diHelmbholtzgli A. in11 
serie successive di lavoro ergografico constatarono che la tonalità con l’ac- 
cordo di re bemolle maggiore dava una cifra di 167,74 e con l’accordo di 
ut maggiore una cifra di 210,31. 

Le tonalità maggiori studiate in serie alternanti mostrano un’influenza 
notevolmente diversa. Sopratutto con toniad eccitazione costante e carat- 
teristica, come il si bemolle maggiore, si stabiliscono prove e contropro- 
ve sulla mutua infiuenza che possono esercitare vari accordi. 

Un'altra serie di ricerche studia l’ influenza che manifesta la succes- 
sione ascendente o discendente delle serie di suoni gravi ed acuti. Il can- 
giamento d’eccitazione spesso provoca notevoli rinforzi più o meno dura- 
turi, altra volta si manifestarono effetti compensatori, o di contrasto dif- 
ferentemente a seconda che si tratta delle prime tappe o delle tappe suc- 
cessive del lavoro ergografico. 

L'alternanza di ritmi diversi ha sul lavoro una evidente influenza. 

Anche con queste esperienze gli A. confermano la possibilità di de» 
terminare il valore delle eccitazioni piacevoli o no (F è r è). Spesso una de- 


(1) L'ergografo nelle ricerche di psico-fisiologia. Annali di nevrologia 1899. 
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pressione del lavoro seguito da un rinforzo dipende da eccitazioni dispia- 
cevoli; se il soggetto è in riposo, ma se il soggetto è affaticato la stessa 
eccitazione può dare esaltamento. 
Colucci 


149) U. Cerletti.—Cantributo sperimentale alla conoscenza dei processi 
di fagocitosi nella sostanza cerebrale. — Annali dell'Istituto Psichiatrico 
dell’ Università di Roma. — Vol. 1, A. 1901-1902. 


L’ A. per potere assodare in determinati stati morbosi della corteccia 
cerebrale quali specie di cellule assumano le funzioni fagocitarie e quanta 
parte prenda nel processo ogni singola specie, iniettò inchiostro di china 
nella corteccia cerebrale di conigli, mediante l’infissione di un sottile tubo 
capillare. 

Coll’ esame microscopico della parte lesa potette riscontrare la pre- 
senza di granuli di inchiostro nel protoplasma delle cellule nervose e delle 
cellule di nevroglia. 

Tale fenomeno, secondo l'A., pur essendo in stretta relazione con Pat- 
tività vitale di questi elementi, non può essere ritenuto come l’effetto di 
una vera e propria azione fagocitaria. Le cellule nervose e lo cellule di 
nevroglia non assumono mai, nei preparati microscopici, quelle forme ca- 
'ratteristiche, che sono l'espressione di movimenti ameboidi del citoplasma. 

Solo nelle cellule migranti del connettivo, specie nelle cellule granulo- 
adipose, l’ A. riscontrò e con molta chiarezza dette forme, e ad esse sole 
attribuisce la funzione fagocitaria. 


G. Ansalone 


Psicologia 


141) v. Tachisch W.—Der Schmerz. (Il dolore)—Zeitschrift für Psy- 
chologie und Physiologie der Sinnesorgane, Bd. 26, 1901. 


Ciò che l'A. espone in questo lavoro può esser sintetizzato in quanto 
segue. 

Il dolore è provocato soltanto da quegli stimoli meccanici, termici ed 
elettrici, i quali uccidono non solo l’ individuo, ma anche il tessuto vivo 
come tale. Questi stimoli eccitano dolore solamente in quanto uccidono il 
tessuto vivo: ad azio :e debole e di breve durata, quando non distruggono 
il tessuto, non producono alcun dolore. Stimoli dolorosi agiscono egual- 
mente in tutti gli esseri viventi e perciò sono evitati con ogni possibilità 
da tutti questi esseri. Stimoli dolorosi producono sensazioni imprecise, as- 
sociate ad un sensazione specifica, al dolore : la sensazione appare pri- 
ma del dolore. Quanto è più forte è il dolore, tanto più imprecisa e la 
sensazione rispettiva. Il dolore non è solamente uno stato psicologico, ma 
anche. fisiologico : il lato fisiologico è ancora poco svelato. Il dolore non 
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può esser descritto, poichè le sensazioni, che sorgono come stimoli dolo- 
rosi, sono oscure e imprecise, il dolore, però, è semplice e si distingue 
solo per la sua intensità. Il dolore, come reazione della coscienza agli 
stimoli, i quali uccidono il tessuto vivo, è il senso più forte di malessere: 
tutti i rimanenti sensi di melessere, come le reazioni della coscienza agli 
stimoli, i quali uccidono l'organismo o gli sono nocivi, non sono cosl tor- 
mentosi come il dolore. Il dolore quantunque di poca intensità, ha sem- 
pre una determinata durata, giacchè gli agenti del mondo esterno, dai 
quali è prodotto, lasciano tracce materiali sull'organismo. A differenza di 
tutti gli altri stimoli i dolorosi causano sempre più o meno profonde al- 
terazioni nell’organismo. Il dolore resta solo breve tempo nella memoria, 
poichè le sensazioni che sono prodotte da stimoli dolorosi, sono oscure e 
imprecise. Il dolore, che ha tanta potenza su noi, finchè lo sentiamo, in 
sé e per sè non ha nessun valore educativo, essendo così presto dimenti- 
cato, e per questa ragione non può notevolmente influenzare le nostre 
azioni. Il doiore è facilmente dimenticato, non così la sofferenza morale, 
ciò che è un bene per gli uomini, poichè a questo debbono le attività su- 
periori il loro trionfo sulle basse. Il dolore perciò è cone punizione inu- 
tile, crudele e antisalutare. Ogni repressione corporea o produzione di 
dolore è un delitto, poichè stimoli dolorosi uccidono tessuti vivi. 


P. Galante 


142) H. B. Woolston—Religious Emotion (L'emozione religiosa) — The A- 
merican Journal of Psycology, n. 1 1902. 


Studio del sentimento religioso sulla guida della psicologia positiva , 
e sopratutto nell’individuo perchè come fatto sociale pare all’A. un argo- -/ 
mento ben trattato. È dell'avviso di quelli che considerano l'emozione in 
genere come la risonanza psichica di certe serie d'idee e di attività cor- 
poree , e quindi di una serie di sensazioni più semplici ; e d’ altra parte 
considera il sentimento come un’emozione nieglio organizzata di fronte a 
determinate situazioni psicologiche. Rispetto alle relazioni della emozione 
col processo ideativo l’A., specie dal punto di vista del suo tema, consi- 
dera l'emozione come un insieme di forze incoordinate, preparatorie della 
‘idea , che è la finalità obiettiva. Divaga a proposito dei concomitanti so- 
matici dell’emozione, e preferisce di considerare nella nota quistione l’e- 
lemento psichico e somatico da un punto di vista unitario, come i ter- 
mini cioè inseparabili di una sola organizzazione. Come coefficienti della 
«emozione religiosa l’A. considera la paura, la speranza, la gioia. Dappri- 
ma v’è la paura d' una forza esteriore e la speranza di essere assistito 
nelle necessità dell’ esistenza ; più in lå, col maggiore sviluppo del pro- 
prio io, v’è il senso d’ una relazione personale più spirituale col. mondo 
esteriore, e la tendenza ad identificare sè stesso con processi psichici più 
comprensivi e di un valore più ideale. Questa tendenza, nella società in 
cui l'individuo vive, mena all’idea etica tipo, all’idea del bene e del male 
nel senso collettivo, ed il culmine di tale tendenza, spiritualizzata, è il 
sacrifizio di sè imposto dalla volontà di Dio. Ciò sopratutto nella pubertà. 
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Nel dualismo tra i desideri di un’animalità più bassa e la naturale ten- 
denza ad intellettualizzare ( interpetrata come l’ attuazione di un volere 
divino ) nasce il concetio del peccato e del sacrifizio. In questo senso un'a- 
strazione troppo avanzata, e l’ avanzato bisogno dell’ unificazione del sé 
con Dio portano al misticismo , con che si sdegna ogni autorità terrena. 
L’impulso animale è abbassato al punto da considerarlo la tentazione del . 
diavolo. Su questa base è facile il passaggio al disordine sensoriale , af- 
frettato per lo più dai digiuni e dalle veglie. L'A. anche lui ammette due 
stadi di identificazione mistica; in un primo v’è l’allucinazione di visioni, 
di voci, in un secondo stadio v'è l'estasi, che porta alla completa fusione, 
alla pulsazione intima ed unisona con Dio. Da tale punto di vista deve 
considerarsi l’ascetismo. 

Sul proposito della base organica dell’ emozione religiosa l’ A. consi- 
dera i seguenti dati: 1 Le emozioni religiose risentono il carattere costi- 
tuzionale ed organico, inteso come temperamento dell’individuo; 2 v'è un 
rapporto con i cambiamenti meterologici; 3 v'è il rapporto con stati pa- 
tologici ; 4 vi può essere il risentimento degli stimoli fisici. Spingendosi 
più in là l’A. finisce coll’ enunciare che i disordini circolatori e viscerali 
da una parte, e dall’altra la scarsezza di idee chiare che accompagna l’e- 
mozione religiosa potrebbero fare ammettere che le energie nervose re- 
lative a questa emozione debbono riguardare il sistema simpatico. Col 
James e con altri l A. finisce per considerare l’ emozione religiosa come 
un imperioso bisogno di « mantenere — di DRECORIGUATO la personalità al 
di là dei limiti naturali del presente ». 

Le linee principali di queste quistioni sono chiaramente segnate dal- 
lA. però nè da lui, nè dagli altri autori che sono a nostra conoscenza tro- 
viamo espresso determinata mente il concetto che l’emozione religiosa sia un 
punto di mira che la mente umana fissa a tempo per ritorcersi dalla tormen- 
tosa emozione dell'infinito e dell’incomprensibile. In sostanza ci pare che l'e- 
mozione e l’idea religiosa possono essere sopratutto considerate come una 
formula, necessaria per l'orientazione mentale nel senso obiettivo e come 
un freno provvidenziale alla tendenza incessante e prepotente della men, 
talità ad affrettare il ritmo ed a sconvolgersi verso l’idea dell’infinito. Al 
di là del sistema fissato dalla convenzione sociale, la medesima ten- 
denza che anormalmente riappare, e con la veste religiosa , diventa mi- 
sticismo, ascetismo e giù di qui nella patologia. 


Colucci 


Neuropatologia 


143) @. Pittaluga — Contributo alla casuistica de!l’ Aeromegalia. Etio- 
logia del morbo di Marie. Annali dell'Istituto Psichiatrico dell’ Univer- 
sità di Roma. Vol. I; A. 1901-1902. 


Sono riportate le storie cliniche di due acromegalici: di un muratore 
ventottenne e di una donna di cinquanta anni. L’A. fa un’ analisi mfnuta 
di tutti i dati anamnestici, un esame accurato delle sindromi cliniche, in- 
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trattenendosi specialmente su alcune affezioni articolari, per la giusta in- 
terpretazione delle quali, egli utilizza {utte le osservazioni dei precedenti 
autori. Fa del pari un’ accurata descrizione di tutte le alterazioni ossee 
delle estremità superiori ed inferiori, che potette mettere in rilievo col- 
l'esame radiografico. Con metodo troppo analitico fa la rassegna di quasi 
tutti i casi di acromegalia, registrati nella letteratura, per trarne corol- 
larii proficui per spiegare l’etiologia e la patogenesi di questo morbo. Esa- 
mina dettagliatamente Ie quistioni relative all'eredità, al sesso, all’epoca 
di sviluppo della malattia: discute sul valore etiologico da assegnarsi alla 
Sifilide, alla tubercolosi, alle malattie infettive acute, e all’ alcoolismo. 
Delle alterazioni cardio-vascolari e delle adeno-distrofie tratta diffusamente 
utilizzando i dati anatomo-patologici della letteratura: dal fatto che simili 
affezioni spesso complicano il quadro clinico del morbo di M a rie, Egli è 
portato, al pari degli altri autori, ad ammettere una certa analogia tra 
questa malattia, il morbo di Basedow ed il mixoedema. 


G. Ansalone 


144) G. Pardo — Acromegalia parziale con tumore dell’ipofisi.—Annali 
dell’ Istituto Psichiatrico dell'Università di Roma—Vol. 1 A., 1901-1902. 


L’ infermo presentava in vita: cefalea frontale ed occipitale, convul- 
sioni cloniche generali che si succedevano a brevi intervalli , paresi ge- 
nerale, per cui era impossibilitato a tenersi ritto in piedi o di mettersi a 
sedere in mezzo al letto ; considerevole sproporzione tra lo sviluppo del 
braccio e quello dell’ avambraccio; quest’ ultimo, specie nei due terzi in- 
feriori, grosso, schiacciato dall’ avanti all’ indietro , polso enorme : mani 
straordinariamente sviluppate soprattutto a carico delle palme; dita grosse 
lunghe ed appiattite; pelle molto aderente ai tessuti sottostanti di colore 
terreo nella parte dorsale, più chiara nella parte palmare; unghie spesse, 
ruvide picchiettate di bianco. Dopo sette mesi circa di malattia seguì l’e- 
sito letale dopo un breve coma post-convulsivo. 

All’ autopsia, essendo stata aperta solo la scatola cranica, furono tro- 
vate due masse rotondeggianti di colorito rosso-bruno; una nella fossa cra- 
nica anteriore, della grandezza di un uovo di gallina, l’altra grande circa 
la metà della prima, nella fossa cranica posteriore; entrambe con due brevi 
peduncoli mettevano capo alla sella turcica: fu fatta diagnosi di sarcoma 
alveolare dell’ipofisi. Conformemente all’ amaurosi e all’ anosmia 
complete osservato in vita, furono trovate molto ridotte le clave folatto- 


rie, chiasma e nervi ottici atrofizzati. 
i G. Ansalone. 


145) F. Riscardson Cross.—A case of acromegaly under observation for 
five years, with charts of the fields of vision. (Un caso di acromegalia 
osservato per cinque anni, con una carta del campo visivo). Brain — 
estate 1902. 


Viene riferito un caso di caratteristica acromegalia: 
Il cranio dell’individuo affetto era grande, la faccia mostrava le orbite 
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ed i pomelli sporgenti, la mascella inferiore ipertrofica. La lingua e le 
labbra erano grosse. Molte ossa del tronco erano ingrossate , le mani ed 
i piedi erano ingrandite in totalità. 

Presentava in oltre l’infermo, diminuizione della forza visiva, restrin- 
gimento del campo visivo del lato temporale all'occhio destro, con il nervo 
ottico pallido, dall’ occhio sinistro la luce era appena percepita e vi era 
atrofia del nervo ottico. 

Questa emianopsia sta ad indicare, secondo l'A. la pressione sul tratto 
| ottico destro esercitato dal corpo pituitario ingrossato. 

Mediante una cura tiroidea, e quella di tabloidi di corpo pituitario e 
di glandola timo, l'infermo guarì in 5 anni di tutti i sintomi. Una carta 
illustra il graduale miglioramento del campo visivo. 


M. Sciuti 


146) E. Tedeschi—Osservazioni sui riflessi cutanei e tendinei—Giornale 
della R. Accademia di Medicina di Torino, n. 4. 1901. 


I riflessi cutanei nelle malattie nervose non furono che pochissimo 
studiati fino a questi ultimi tempi, tuttavia da alcuni fu notato il com- 
portarsi dei riflessi cutanei rispetto ai tendinei nella emiplegia organica; 
ed ultimamente il Van Gehuchten ha richiamato l’ attenzione sul- 
indebolimento o la scomparsa dei riflessi cutanei accanto all’ esagera- 
zione dei tendinei in parecchie forme morbose , in cui erano lese le vie 
piramidali in un punto qualsiasi del loro decorso. 

Considerando il grande valore che potevano avere in neuropatologia 
le affermazioni del Van Gehuchten, lA. ha intrapreso delle osser- 
vazioni in proposito. 

Ed, infatti, nel presente lavoro lA. espone i risultati delle sue ricer- 
che sul modo di comportarsi dei riflessi cutanei rispetto ai tendinei in 
molte affezioni organiche nervose con lesione delle vie piramidali, in al- 
cune coree e nell’epilessia motoria. 

Ha constatato che mentre in questa ultima affezione molto frequen- 
temente, ma non costantemente, si ha indebolimento o abolizione dei ri- 
flessi cutanei ed esagerazione dei riflessi tendinei, nelle lesioni vere dei 
fasci piramidali questo fatto è costante. E ciò non è senza importanza 
nelle diagnosi differenziali fra forme organiche e funzionali. 

L’ A. ha studiato anche il fenomeno di Babinski ed ha notato 
che nella produzione di esso ha importanza grandissima lo stato dei nervi 
estensori e flessori delle dita. 

E. La Pegna 


147) C. Negro — Dati statistici su 257 casi di tabe dorsale — Giornale 
della R. Accademia di Medicina di Torino, N. 10-11. 1901. 


La presente statistica è fatta su 257 casi di tabe dorsale, tutti di 0s- 
servazione personale dell’ A. , studiati nell’ anamnesi e nella sintomato- 
logia. 
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I maschi sono stati 232 , le donne 25. Nei primi la tabe si è presen- 
tata con frequenza fra il 31° ed il 40° anno di età; nelle donne non è li- 
mitata fra 31 e 4U anni, ma può presentarsi anche nel decennio successivo. 

Riguardo a condizione sociale il 65 °[, si ha di tabetici nelle classi meno 
agiate e povere ed il 35 ©, nei ricchi, professionisti, militari etc. 

L’ ereditarietà nevropatica ha anche essa un’ influenza sullo sviluppo 
della tabe, su 175 casi in 12,5 si è constatato inalattie nervose o mentali, 
alcoolismo nei genitori. 

In quanto ad antecedenti personali l’ artritismo fu bene evidente in 
undici casi, e l’ alcoolismo in cinque casi. 

Le malattie infettive pregresse furono diinostrate in diciassette casi 
(tifo, influenza). In tre casi vi furono traumatisini, in due dei quali non 
vi era pregressa sifilide. Questa poi, è stata accertata in 89 °[, dei maschi 
tabetici e in 68 °(, delle donne, affette da tabe. 

Per quanto riguarda la distanza di tempo fra l’ epoca dell’ avvenuta 
infezione e sviluppo della sindrome tabetica il minimum è stato di tre anni, 
il maximum di 21 anno. 

Per la sintomatologia vengono considerati nella statistica i principali 
sintomi, quelli, cioè, che costituiscono la base clinica del diagnustico. 

Per la rigidità riflessa delle pupille su 257 casi l’ A. ha trovato 173, 
nei quali mancava il riflesso alla luce , essendo conservata l’ accomoda- 
zione; 49 con rigidità completa in un lato e rispettivamente con reazione 
torpida nel lato opposto. 

Ia 93 casì si è avuto anisocoria; miosi pupillare in 103 casi; ptosi della 
palpebra superiore 17 volte. 

L’ A. riscontrò, inoltre , in 17 casi paralisi dissociate dei muscoli in- 
nervati dal 3°, 4° e 6° paio, ed oftalmoplegia esterna pernanente in sette 
casi. Ha pure osservato due casi di paralisi facciale a tipo periferico, in- 
sorti nel periodo conclainato dell’ affezione tabica, due casi di paralisi ra- 
diale, uno di paralisi dissociata della branca interna del nervo accessorio, 
che si dissipò in pochi giorni con applicazioni di elettricità statica. 

Settantacinque furono i tabetici esaminati oftalmoscopicamente , ad 
epoche varie dall’ inizio della tabe, edi essi 37,3 °[, hanno presentato 
imbianchimento più o meno marcato di una delle due papille contempo- 
raneamente, con vasi arteriosi esili. 

L’ assenza bilaterale del fenomeno del gino cchio fu trovata in 201 casi, 
<ioè nel 75 °[, dei casi; la mancanza unilaterale in 9 casi, l'indebolimento 
in 21 casi, l’ esagerazione in 19 casi, e il rifl esso normale in 7 casi. 

L’ atassia fu constatata in 189 casi e comparve in epoca più o meno 
lontana dall’ inizio della tabe. 

I disturbi soggettivi di sensibilità in 237 casi, e come fenomeno ini- 
ziale in 217 casi. 

In 62 casi soltanto l’A. ha trovato reperti circa le alterazioni di sen- 
sibilità cutanea , reperti che per di più emergono da indagini rapide , e 
che sono quindi di valore molto relativo per una statistica 

Per la sensibilità muscolare l’ A. ha visto che essa nor procede pa- 
rallela con i disturbi atassici. 

Ha trovato i disturbi vescicali in 85 °[, di casi, ordinariamente quale 
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episodio patologico relativamente precoce, più raramente quale fenomeno 
tardivo. 

Per la sfera sessuale di 68 maschi tabetici, 51 accusarono diminuzione 
o perdita assoluta della potenza sessuale, su 25 femmine una concepì ed 
ebbe parto a termine. 

Le artropatie, infine, sono state riscontrate soltanto quattro volte nei 
257 casi di tabe. | 

Sebbene la statistica fatta su 257 casi non autorizzi a conclusioni d'in- 
dole generale, pure essa rappresenta un buon contributo alla conoscenza 
dell’ etiologia e sintomatologia della tabe. 


E. La Pegna 


148) A. Harrington and W. Woncester. — Cerebral hemiatrophy in an 
adult, with hemiplegia and aphasia (Emiatrotia cerebrale in un adulto , 
con emiplegia e afasia)—The American Journal of Insanity, luglio 1902. 


Una donna con eredità nevropatica, a 24 anni è presa da uno stato 
confusionale, poi entra in uno stato catalettico in ultimo ha convulsioni 
epiletticae. Di tutto guarisce dopo cinque mesi. 

Dopo 24 anni soffre una forma di melanconia e presenta tremori ai 
muscoli facciali, poi entra in un periodo di confusione ed ha degli attac- 
chi convulsivi di lunga durata che si iniziavo ai muscoli del lato sinistro 
della faccia. 

Si presenta quindi una paralisi fiaccida degli arti di destra, ed ha degli 
accessi di catalessia ed emiparesi dei muscoli facciali di sinistra. 

I riflessi tendinei sono esagerati ed i cutanei mancano al lato destro, 
a sinistra sono normali. In ultimo fa osservare atrofia dei muscoli del- 
larto destro ed afasia. 

Muore in seguito ad uno stato convulsivo. 

La diagnosi è di demenza posiparalitica con emiplegia ed afasia. 

All’autopsia si constata: L'emisfero cerebrale sinistro é più piccolo che 
il destro, specialmente ai lobi frontale e temporale per atrofia delle cir- 
convoluzioni, fatto che rende l’isola del Re il visibile. La sostanza grigia di 
questo emisfero è sottile, friabile, aderente alle meningi. 

Il ventricolo laterale sinistro è molto dilatato. Non si rinviene alcun 
focolaio nè nella corteccia, nè nella sostanza bianca, nè nei gangli della 
base, né nel midollo. 

Microscopicamente, con particolarità nelle circonvoluzioni della fes- 
sura di Silvio, si riscontrano tutte le note dell’atrofia cellulare. 

Il lobo destro cerebellare è pure atrofico, e le cellule di Purkinje 
sono molto ridotte. l 

Il fascio piramidale incrociato di destra, presenta marcata degene- 
razione. 

L’A. pensa che la sintomatologia ed il reperto rassomigliano il pre- 
sente caso ad una emiplegia infantile s1 astiene però di dare un giudizio 


definitivo. 
M. Sciuti 
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149) Y. Sarbò — Spinale Muskelatrophie in Folge von Bleivergiftung, 
an eine infantile Poliomyelitis sich anschliessend (Atrofia muscolare spi- 
nale da saturnismo in relazione con una poliomelite infantile) — Deutsche 
Zeitschrift fúr Nervenheilkunde, 1901. 19 Band. 2-4 Heft. 


Si tratta di un giovane trentunenne, fonditore di piombo, il quale 
senza precedenti ereditari all’età di cinque anni fu colpito da poliomielite 
infantile con consecutiva atrofia dei muscoli della gamba. A tredici anni 
egli cominciò ad esercitare il suo mestiere di fonditore di piombo ed a 
venti anni l'atrofia muscolare si andò man mano estendendo a tutta la 
muscolatura del corpo. 

Secondo l’ A. la causa dell’atrofia della muscolatura del corpo deve 
essere considerata come una poli»mielite anteriore cronica. 

In seguito all’intossicazione da piombo ed al disordine della nutrizione 
in generale la parte colpita diviene un punto più fiacco, un vero punto 
di minoris resistentiae. Eli è così che nel caso attuale il saturnismo ha 
colpito il sistema nervoso in quel punto che era indebolito di già per la 
malattia spinale dell’infanzia. . 

E. La Pegna 


150) H. Lundborg — Ein Fall von Paralysis agitans mit verschiedenen 
Myxòdemsymptomen combinirt (Un caso di paralisi agitante con diversi 
sintomi di misso-edema) — Deutsche Zeitschrift fúr Nervenheilkunde 
1901. Band. 19. 2-4 Heft. 


L'A. riferisce il caso di una donna, di 54 anni, la quale contempora- 
neamente presentò i sintomi tutti di una paralisi agitante insieme a quelle 
alterazioni che sogliono essere riscontrate, nel missoedema. 

Lo studio del caso fu completo, perchè essendo la donna venuta a 
morte potè esser fatto l’esame necroscopico e microscopico. 

Il fatto più degno di nota nei predetti esami fu l'atrofia.della glan- 
dola tiroide, la quale mostrò pure cospicue alterazioni nella sua struttura. 

L’A. dopo aver discussi parecchi casi, registrati in letteratura, di mis- 
soedema associati ad altre affezioni nervose, si crede autorizzato nel caso 
attuale a conchiudere che le due affezioni, il missoedema e la paralisi 
agitante, siano da ascriversi ad insutficienza della glandola tiroide. 


E. La Pegna 


151) R. Finkelnburg—Ueber einen Fall von ausgedehnter Erkrankung 
der Gefásse und meningen des Gebirns und Rúckenmarks im Frúbsta- 
dium einer Syphilis (Su di un caso di estesa alterazione dei vasi e delle 
meningi del cervello e del midollo spinale nello stato iniziale di una si- 
filide) — Deutsche Zeitschrift fúr Nervenheilkunde, 1901. 19 Band. 2-4 
Heft. 


Trattasi di uomo a 43 anni, il quale contrasse un' infezione sifilitica 
mentre era nel pieno possesso di una valida costituzione. Niuna cura per 
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quanto energica, valse a mitigare ad attenuare» le manifestazioni sifilitiche 
all’'infermo, il quale, anzi, dopo pochi mesi soltanto dalla infezione ebbe 
tali gravi disturbi nervosi da soccombere fatalmente. 

All'esame del sistema nervoso l’A. riscontrò un'estesa peri-ed endo- 
arterite congiunta a processi infiammatorii delle meningi con focolaio di 
rammollamento nel cervello. Oltre a ciò l’ A. riscontrò pure alterazioni 
neuritiche dei nervi della base e delle radici spinali. 

Tali lesioni molto cospicue spiegano completamente la grave sindrome 
presentata dall’infermo. 

E. La Pegna 


152) A; Pink —Vorláufige Mittheilang zur Pathologie der Tetanie (Co- 
municazione preventiva sulla patologia della tetania) — Neurologisches 
Centralbratt, n. 13, 1902. 


L'A. ha avuto occasione di seguire sino al tavolo anatomico una donna 
a 42 anni, la quale, dopo aver subito un’ operazione di cateratta, ebbe 
tetania e morì. 

All'esame istologico dei centri nervosi l’A. riscontrò, come in qualche 
altro caso di tetania da lui studiato, un’intensa calcificazione dei vasi 
cerebrali e cerebellari. 

Da questo reperto ultimo e dai precedenti egli si crede autorizzato a. 
sostenere ancora una volta una sua antica opinione ; che, cioè, la calci- 
ficazione dei vasi cerebrali prenda una parte importante nella produzione 
della tetania e non sia da considerarsi come una pura accidentalità. 

E. La Pegna 


153) H. Duglas Singer.—The pathology of so-called acute myelitis. (La 
patologia della così detta mielite acuta) —Brain, estate 1902. 


Dopo uña rapida rivista sulle idee dominanti sulla patologia della. 
mielite acuta, l’A. espone la sintomatologia ed il reperto anatomo-patolo- 
gico di due casi della detta malattia, che ha esaminati. 

La lesione più importante riscontrata è una arterite obliterante, di 
natura sifilitica. | 

Dal suo esame trae le seguenti conclusioni < 

La maggior parte degli esami microscopici di casi di mielite acuta 
dimostrano che la lesione non è di origine inflammatoria ma è dovuta a 
trombosi dei vasi spinali. Questa trombosi è causata da arterite sifilitica. 
o da arteriosclerosi senile. Queste vedute clinicamente ed anatomica- 
mente hanno riscontro con la trombosi cercbrale. , 

M. Sciuti 


154). Fornaca—Su di una forma di corea in caso di eresipela — Gior- 
nale della R. Acc. medica di Torino, 1902, n. 5. 


L’A. ha avuto agio di poter studiare una forma di corea insorta in una 
inferma di 14 anni, mentre la stessa era affetta da erisipela. 
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Nel caso capitatogli l’A. ha in vita estratto, mediante la puntura lom- 
bare, il liquido cefalo-rachidiano ed in esso ha fatto la constatazione della 
presenza di streptococchi. 

Lo stesso microrganismo patogeno egli ha potuto isolare nel suo ul- 
teriore studio mediante la cultura dal sangue e dall’urina. 

L’A., dopo aver accennati ad altri casi di corea, che sono stati da lui 
osservati e studiati con ricerche batteriologiche, dice che la puntura lom- 
bare, consigliata dal Bozzolo, oltread essere di notevole efficacia cura - 
tiva, rappresenta anche un valido mezzo per lo studio patogenetico della 
corea. 

E. La Pegna 


NUTA s? SNANSLN 


Psichiatria 


155) Maupaté L.—Du langage chez les idiots— Annales Medico-psycholo- 
giques, an. 1902, n. 1-2-3 


Precede una breve introduzione, dove l’ A., oltre a passare succinta- 
mente in rassegna tutta la letteratura dell’ argomento, espone il piano 
architettonico del suo lavoro, che può essere diviso in sette capitoli di- 
stinti. Il primo è dedicato allo sviluppo generale del linguaggio : le pre- 
ziose osservazioni di Darwin, Egger, Taine, Kussmaul - 
Perez, Sikorski sono sinteticamente riportate : l’ A. vi aggiunge 
poche considerazioni relative alla comparsa tardiva delle diverse forme 
di linguaggio negli idioti, facendo notare come non sempre questo ritardo 
è in rapporto diretto col grado di sviluppo, che può in seguito essere 
raggiunto. Passa nel secondo capitolo ad un esame minuzioso del linguag- 
gio emozionale, primitivo degli idioti, mostrandone tutte le gradazioni dal 
grido monotono ed uniforme, che non risponde ad alcuna causa nota e 
che forse coincide con l’assenza di qualsiasi manifestazione sia pur dei 
bisogni organici più impellenti , a tutta una serie di riflessi più o meno 
complicati, per quanto tutti involontari e quasi incoscienti, rispondenti a 
stimoli diversi ed estrinsecantisi in modo vario, or coll’emissione di un 
grido di un suono speciale, or collo arrusto istantaneo dell’ abituale e 
diuturno ululato, or con un cangiamento momentaneo dell'espressione del 
viso. 

Segue uno studio minuto e dettagliato del passaggio graluale dai suoni 
e gridi inarticolati, privi di senso, di origine puramente automatica alla 
articolazione di parole udite, di cui si ignora in un primo tempo il signi- 
ficato; del modo con cui si incrementa e si arricchisce mano mano il pa- 
trimonio linguistico di simili soggetti; delle forme grammaticali e sintat- 
tiche da essi usate, che danno al loro discorso quella impronta di rudi- 
mentalità tutta speciale. Del linguaggio intenzionale , come espressione 
del grado intellettivo, parla in apposito capitolo : fra le molte particola- 
rità rileva: 1) lo scarso impiego negli idioti di parole rappresentanti idee 
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astratte; queste richiedono un maggiore lavorio di associazione difficil- 
mente effettuabile in una categoria di individui che impiegano tutta la 
loro vita per acquistare appena quel corredo di nozioni concrete che gli 
individui normali già posseggono a due o tre anni 2) la tendenza ad usare 
sempre termini generici (ogni frutto rotondo è per essi un pomo, se il 
primo frutto di tal forma da essi conosciuto era un pomo) 3) la facilità 
con cui gli idioti raddoppiano le sillabe fino alla formazione di parole 
nuove che rassomigliano ai neologismi dei dementi, da questi affatto diffe- 
renti però per meccanismo di origine, non essendo determinate da un distur- 
bo intellettivo ma da un semplice difetto di articolazione. Un’ origine si- 
mile l’A. assegna al balbettamento così frequente negli idioti, alla lalo- 
nevrosi spasmodica, o disartria sillabica, al rotacismo, al paralamb- 
dacismo, ai frequenti raccorciamenti delle parole per soppressione di 
una o più consonanti etc. Fa una sintesi di tutti i risultati delle pro- 
prie osservazioni riflettenti la scrittura, la lettura ed il linguaggio mimico 
degli idioti: passa in rassegna i reperti anatomici descritti dai più auto- 
revoli in materia e viene alla conclusione che i disturbi del linguaggio 
dipendano da lesioni molteplici che possono ledere punti differenti dell’en- 
cefalo , del sistema nervoso periferico, oppure gli organi dell’articolazione, 
restando i centri del linguaggio il più delle volte intatti. Questo ultimo 
reperto lo incoraggia a ritenere , nella maggioranza dei casi, curabili gli 
- idioti e suscettibili entro certi limiti dì miglioramento ed in un apposito 
capitolo dà i precetti necessarii per la loro cura, per potere sviluppare la 
loro intelligenza e renderli unità attive, utili in certo modo alla società in 
mezzo alla quale essi vivono. 
G. Ansalone 


156) @. C. Ferrari—Influenza degli stati emotivi sulla genesi e sullo svi- 
luppo dei deliri e di alcune psicosi—Riv. Sper. di Freniatria—1901. 


Precede, questo saggio di studio sistematico sugli apparitores per la 
Psichiatria, uno sport tra i perturbamenti della coscienza sotto l’influenza 
dei cosiddetti veleni dell’intelligenza: alcool, oppio, haschisch, caffè, coca 
e cocaina , atropina. Per l’ haschisch alle note del Richet l’ A. aggiunge 
quella di certe zooglee di sogno, come appropriatamente egli chiama quel- 
l’inabissarsi nell’incubo di atmosferi tenebrosi ed evanescenti di sogni in 
cui è caratteristico il crescendo e decrescendo di compenetrazione fanta- 
stica tra il soggetto intossicato—lo stesso A —e le cose che egli osserva. 
In conclusione tutti questi veleni hanno di comune « una dissociazione 
mentale più o meno duratura dovuta da una parte ad una eccitazione nel 
meccanismo produttore delle idee, e dall’altra alla mancanza di freni 
inibitori ». 

A proposito dei deliri di stati febbrili l’A. in gran parte si riporta alle 
osservazioni del Silvagni. 

Con lo studio delle idee deliranti cosiddette vesaniche s’entra più di- 
rettamente nello argomento del presente studio. È emotivo il turbamento 
che prepara tali idee ed è sopratutto dovuto ai malsani adattamenti nuovi 
od ai contrasti subiti per la soddisfazione di desideri. Una modificata ce- 
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nestesi con disorientemento si può dire che rappresenti la causa unica di 
queste idee il cui carattere è quello di riferirsi sempre alia persona stessa 
del delirante; ciò perchè la sorgente di stimoli è nello stesso fondo orga- 
nico, nella stessa compage cerebrale dell'individuo che le produce dal suo 
fondo emotivo. In taluni casi, che non debbono esser rari, può accadere che 
il contrasto tra le molte idee deliranti che insorgono e si dissolvono nella 
marea emotiva, con la nota costante del dubbio, ritarda od impedisce 
Porganizzassi di un delirio. Diversamente succede quando le idee deliranti 
si sistematizzano, come ad es. nei deliri melanconici e paranoici, sul cui 
meccanismo di formazione l’A. volge specialmente la sua attenzione. 

I melanconici hanno quasi tutti un più o meno lungo preambolo di 
ipocondrie, di impotenze, di stanchezze, di inibizioni esagerate e di turba- 
menti delle condizioni fisiche. 

Le prime puntate di delirio non varcano la soglia della coscienza , e 
le richiama la nota legge di casualità. 

Pel primo periodo degli stati paranoici l’A. accetta la designazione di 
apprensivi data dal Morselli, poichè rivela la prevalenza, che è evidente, 
delle turbe emozionali facili ad insorgere dallo instabile dinamismo , che 
è una delle caratteristiche principali della degenerazione. I disordini sen- 
soriali che intervengono nel secondo periodo risentono l'influenza del con- 
tenuto ideativo, sono il riposo dalla tensione aspettante che li ha deter- 
uati, e da questo punto di vista l'A. li considera come un fenomeno di 
economia mentale. La guasta cenestesi seguita a sconvolgere i bassi fondi 
dell’incosciente, cementa e completa l’edificio delirante. Molto vi influisce 
l’epoca in cui il delirio si svolge, ma il disturbo intellettivo è secondario, 
ed è spesso determinato dall’interesse o dalla scelta che sono due feno- 
meni nettamente affettivi. Che il disturbo sia primario ed essenziale nella 
sfera affettiva è utile a stabilirsi non solo per la patogenesi ma per ten- 
tativi di profilassi, e l’A. ne cita un caso riuscito in individuo, non predi- 
sposto, che patì un episodio di delirio di persecuzione. L’ A. accenna ad 
una terapia dinamica, non impossibile nei casi iniziali, e ci pare che si 
possa e si debba esser d’accordo con lui. 

Nella complessa quistione della patogenesi forse potrebbe considerarsi 
se in parecchie circostanze un fondamentale difetto percettivo non po- 
trebbe essere in un primo od in un secondo tempo tutto o gran parte della, 
incertezza, della instabilità, del sospetto, del dubbio , e di quelle turbe 
emozionali che sono le maggiori caratteristiche delle paranoie. Comunque 
alla formula troppo assiomatica, per la paranoia classica e pel paranoi- 
dismo « di un disturbo primitivo ed essenziale della intelligenza » questo 
arguto lavoro è un buon colpo di piccone. 


Colucci 
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157) C Woodruff. — An anthropological study of the small brain of 
civilized man and its evoluzion. (Studio antropologico sul piccolo cervello 
dell’uomo civilizzato e sulla snua evoluzione)—The American Journal of 
Insanity, luglio 1901. 


L'A. in un lungo ed importante lavoro, si propone di dimostrare che 
il cervello umano sı è sviluppato per legge di naturale selezione durante 
centinaia di migliaia d'anni, ed attraverso varii adattamenti.— Evoluzione 
cerebrale e civilizzazione hanno proceduto di pari passo, e come la base 
di questa è la divisione del lavoro, così l'incremento del cervello si è ve- 
rificato mercè la specializzazione di singole porzioni di esso. 

Le razze inferiori non hanno seguito l’evoluzione cerebrale, e perciò 
sono rimaste nella via della civiltà, esse sono tanti intrusi che non pos- 
sono procedere oltre. 

L’A. prova queste idee mercè un minuto esame dei dati forniti dalla 
archeologia, dalla storia, dalla paleontologia, dalla craniologia, dalla on- 
togenia, dall’anatomia, dall’evoluzione del linguaggio ecc. 

L’A. in seguito viene alla dimostrazione che l evoluzione che il cer- 
vello umano ha raggiunto non può diminuire e se variazioni si osservano, 
esse sono dovute a degenerazione, queste variazioni sono più facilmente 
riscontrabili nell'uomo anzichè nella donna. 


M. Sciuti 


158) F. Hills. — A statistical study of one thousand patients. (Studio 
statistico sopra un migliaio di ammalati) —The American Journal of In- 
sanity, luglio 1901. 


Durante gli ultimi sette anni sono stati ammessi nell'unico manicomio 
dello stato della Nuova Hants alla Concordia, 533 uomini e 467 donne, più 
37 uomini e 50 donne recidivi — Di questi folli 457 venivano dalle città e 
stavano con la popolazione nella proporzione di l per 521, mentre nelle 
provincie rurali i folli erano |] per ogni 708 abitanti. Le maggiori ammis- 
sioni si avevano nella primavera, le minori nell’inverno; uomini ne entra- 
vano in maggior numero in maggio, giugno e luglio, in minore numero 
in marzo, aprile, ottobre, le donne invece si presentavano di meno in feb- 
braio, ottobre e novembre, di pia in aprila, agosto e settembre. 

I celibi erano in maggior numero; il più degli ammessi avevano tra i 
25 ed i 50 anni, e degli uomini erano o professionisti o manufatturieri. 

Una ereditarietà morbosa esisteva nel 29,8 °[, degli ammessi, l’alcoo- 
lismo nel 13 °{, degli uomini, fattore che si trovava in sole 8 donne. La 
sifilide era nel 3,5 °[, dei pazienti, nel 17,8 °[, vi erano malattie comnni 
pregresse, nel 12,9 °{, avevano agito come fattori predisponenti, cause mo- 
rali, eccessi di lavoro nel 4,7 °[- 

Nelle donne ammesse il 2,35 ‘(, avevano sofferto nel puerperio, il 7,7 °[, 
avevano avute malattie all'utero. 

Nel 40,5 °[, degli ammessi la malattia è durata meno di 3 mesi, nel- 
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111,1 %, da 3 a 6 mesi, nel 10,5 “1, da 6 mesi ad 1 anno, nel 37,9 , più 
di un anno. 

Degli ammessi il 13 °(, soffrivano di mania acuta, che ha avuto una 
durata media di8 mesi, il 17,4 °[, di essi migliorarono per le cure, il 9,8 o. 
morirono, il 25 °{, degli nomini ed il 28 °;, delle donne recidivarono. 

Affetti da mania subacuta furono ricevuti 69 uomini e 48 donne, ne 
morirono il 4,6 °[,, recidivarono il 19,3 °(, degli uomini ed il 22,2 °[, delle 
donne. 

Di manila ricorrente furono internati 28 uomini e 13 donne, ne miglio- 
rarono il 14,6 *1, ne morirono il 12 °{,, il 70 °fo furono riammessi. 

I casi di melanconia acuta furono 203, con la durata media di 10 mesi, 
guarirono il 23 °{,, morirono il 12,3 °[,, furono riammessi il 13 %- 

Di demenza primitiva si presentarono 26 casi. Furono ammessi 16 uo- 
mini ed 8 donne affette da paralisi progressiva, dei quali il 66 °{, ereditari. 

La maggiore mortalità fu osservata nell’inverno, la minore in estate. 
Alla fine dei 7 anni le riammissioni raggiungevano il 25,9 °[, del migliaio 
di ammalati considerati nella presente statistica. 


M. Sciuti 


159) I. Coriat — Some observations upon the elimination of indican, 
acetone and diacetic acid in varius psychoses (Alcune osservazioni sopra 
l'eliminazione dell’indicano, dell’acetone e dell’acido diacetico nelle varie 
psicosi) — The American lournal of Insanity, aprile 1902. 


L’A. fa una interessante rivista sui lavori sui prodotti regressivi che 
si riscontrano nell’urina, e sull’importanza loro nelle malattie mentali, 
per poi esporre i suoi risultati, in proposito, dai quali si possono ricavare 
le seguenti conclusioni: 

L’aumento dell’ indicano si ha in tutte le forme acinetiche, come la 
catatonia, lo stupore epilettico, la forma depressiva dell’alcoolismo, quella 
melanconica e demenziale della paralisi progressiva, melanconia, demenza 
precoce ecc. 

La iperindicanuria è prodotta da autointossicazione, ed è causa degli 
stati acinetici. Le modifieazioni del peso non hanno alcun rapporto con la 
quantità di indicano eliminato dai folli, nè grande importanza ha la die- 
tetica, nè la forma di malattia mentale, ma è molto intimamente Iegato 
al torpore intestinale , il quale è una condizione molto favorevole al ri- 
stagno delle fecci e quindi alla decomposizione delle sostanze proteiche. 

Si ha diminuzione di indicano in tutte le forme ipercinetiche : mania 
e tutti i periodi e forme di agitazione delle altre malattie. 

L’acetone e con esro l’acido diacetico, che non è che una forma di pas- 
saggio del primo, non presentano rapporto alcuno conle varie psicosi, ma 
si trovano nelle forme acinetiche qualunque esse siano, per un anormale 
metabolismo, dovuto al processo di inanizione, e perciò quasi sempre si 
accompagnano a perdita di peso dell’ammalato. 


M, Sciuti 
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160) W. Krauss—Heredity, with a study of the statistics of the New- 
York state Hospitals (L’ereditarietà, con uno studio sulla statistica degli 
Ospedali di New-York)—The American Journal of Insanity, aprile 1902. 


Esaminando le statistiche dei dodici manicomii dello stato di New-York, 
l’A. conchiude che l’eredità psicopatica varia negli ammessi dal 24 al4l °,, 
secondo le provincie e secondo gli anni. L'eredità per parte materna su- 
pera quella per parte del padre di quasi un terzo e perciò non nell’ alta 
cifra che ammise E s quirol, però è notevole l’incremento continuo della 


prima sull’altra. 
M. Sciuti 


161) w. Russell—Senility and senile dementia (Vecchiaia e demenza 
senile) — The American Journal of Insanity, aprile 1902. 


Esiste una grande difficoltà a dire quale è il limite della senilità nor- 
male e dove comincia la demenza senile, come è difficile decidere quando 
s'inizia la vecchiaia. In generale si può però ritenere che questa non ab- 
bia una età prestabilita, ina si debba considerare come una condizione 
individuale di ogni organismo che corrisponde come ben disse Charcot, al 
termine atrofia. La vecchiaia non è uno stato patologico, come da tal"ni è 
stata considerata, ma una fase dell’esistenza di ogni organismo, la carat- 
teristica della quale psichicamente nell’ uomo, è il ritardo nei processi 
mentali fatto che determina poi tutte le note della senilità : il sospetto » 
l’ esitazione, l’avarizia, i difetti di memoria ecc. 

La demenza senile non è che la esagerazione di un tale stato, e non 
è difficile distinguerlo quando si presenta con disturbi qualitativi delle 
funzioni psichiche. Però alle volte non si annunzia che come una esage- 
razione del carattere e della mentalità senile, ed allora si rende difficile 
specialmente nelle forme, di senescenza precoce, una diagnosi esatta. In 
questo caso possono venire in aiuto le notizie anamnestiche, specialmente 
in quanto riguarda le intossicazioni, le infezioni, le diatesi , e l’ eredita- 
rietà; stabilendosi la demenza senile, quasi sempre, sopra individui pre- 
disposti alla prematura senescenza da cause esaurienti 0 tossiche. 


M. Sciuti 


162) S. Paton —Studies in the manie-depressive insauity, with report 
of autopsies in two cases. (Studii sulla follia maniaco-depressiva con la 
relazione delle autopsie in due casi)--The American Journal of Insanity, 
aprile 1902. 


L’A. richiama l’ attenzione sul fatto che in molti casi di così detta 
mania o melanconia si tratta sempre di fullia maniaco-depressiva, poichè 
le fasi di depressione o di eccitamento si presentano molto attenuate e 
spesso sconosciute da un occhio inesperto. 

Riporta le storie cliniche di sette casi di follia maniaco-depressiva, 
tra le quali due con autopsia, che non altra alterazione di importanza ha 
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fatto rilevare, salvo un aumento di nevroglia in un caso, e qualche alte- 
razione nutritiva delle cellule cerebrali. 

Rileva la importanza del fattore ereditario in queste forme che si pos- 
sono addirittura considerare tra le follie ereditarie. 

È molto intimo il rapporto tra la forma in parola e la demenza pre- 
coce, nei consanguinei. 

In tutti i casi, durante il periodo di eccitamento spesso si associano 
sintomi di depressione e viceversa. 


M. Sciuti 


163) J. Sèglas et H. Francais — A propos du diagnostic de l’èpilepsie 
et de la paralysie gènèrale—La presse medicale, settembre 1902. 


Un epilettico presenta i sintomi della paralisi progressiva: disartria, 
tremori della lingua e delle labbra, ineguaglianza pupillare, diminuzione 
dei riflessi ecc. Questi sintomi si possono osservare negli epilettici , in 
seguito agli accessi convulsivi, ma si presentano transitorii, mentre nel 
caso descritto dagli AA. sono persistenti e solo si attenuano leggermente, 
dopo qualche tempo dello accesso convulsivo. 

In seguito alle convulsioni l? infermo presenta un delirio megalo-ma- 
niaco, spesso incoerente. Lo stato mentale che fa osservare le note della 
demenza secondaria, esaminato per più di due anni, è rimasto stazionario. 
Per tutti questi fatti gli AA. sono indotti a credere cbe si tratti di una 
semplice demenza epilettica, diagnosi avvalorata dal risultato negativo 
della citodiagnosi del liquido cefalo-rachidiano. 


M. Sciuti 


164) P. Masoin—Quelques considerations sur l' epilepsie tardive—An- 
nales medico-psychologiques, an. 1902, n. 2. 


L’ A. ritiene si debba parlare di epilessia tardiva sempre che questa 
sorprenda l'individuo dopo il 25° anno di età. Riferisce di tre casi da lui 
osservati, nei quali tutti riscontrò ereditarietà morbosa grave: in due erano 
anche le note di una arteriosclerosi generale; nel terzo caso (un giovine 
imbecille di ventiquattro anni) mancava qualsiasi traccia di ateromasia. 
Tenuto conto della grande frequenza di questa affezione vasale e della 
relativa scarsezza per contrariu dell’epilessia tardiva, (da una statistica di 
Mendel e Milanitcz soli 32 casi su 1196) l’ A. ritiene non debba 
assegnarsi molta importanza alla arteriosclerosi nella patogenesi della 
epilessia tardiva ed insiste perchè si tenga in maggior conto il fattore 
ereditario. 


G. Ansalone 
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165) A. Hurd. — Etiology of paresis (Etiologia della demenza parali- 
tica) — American Journal of Insanity, Aprile 1902. 


Dopo un esame delle varie statistiche compilate sulle cause determi- 
nanti la paralisi progressiva , e sulla varia distribuzione della malattia 
nei diversi paesi, l’ A. viene alla conclusione che , la sifilide è il fattore 
pià comune nella etilogia del morbo in parola, agendo sia come causa di- 
retta sia come causa predisponente. 

Usualmente la sifilide non è la sola causa ma si accompagna ad altri 
fattori: fatica mentale, sopraeccitamento, alcoolismo , eredità. — Vi è un 
piccolo numero di casi nei quali non vi è altro fattore etiologico che la 
fatica mentale I casi nei quali viene incolpato il traumatismo , studiati 
bene, spesso fanno vedere che questo non ha agito che come causa deter- 
minante, preesistendo la sifilide. 


M. Sciuti. 


166) F. Dercum. — The early diagnosis of paresis. (La diagnosi pre- 
coce della paralisi progressiva). — The American Journal of Insanity, 
Aprile 1902. 


Alcune forme di paralisi progressiva all’ inizio, possono confondersi 
con la neurastenia, sebbene questa presenti solamente sintomi subiettivi, 
mentre la demenza paralitica, se ben si osserva, fa sempre scorgere qual- 
che disturbo obiettivo. In questi casi di difficile diagnosi possono giovare le 
seguenti note differenziali : 

Il nevrastenico si presenta da se al medico e dà una esuberanza mi- 
nuziosa di ragguagli riguardo al suo male, il paralitico viene invece, an- 
che all’ inizio, spinto dagli amici o parenti , ed è incapace di dare detta- 
gliate informazioni sulla sua malattia, in esso il primo sintomo notato dai 
parenti è spesso il senso di malessere. L’ aspetto , l’ aria sonnolenta , la 
inerzia rivelano spesso il paralitico, così gli attacchi di intensa nevralgia. 

I fenomeni motori nella nevrasterica sono dipendenti dalla fatica, ma 
non fanno scorgere nè incoordinazione, nè mancanza di precisione come 
nel paralitico. 11 nevrastenico si alza da dormire stanco, ma i suoi disturbi 
si attenuano mano mano, tanto che alla sera crede di stare bene, il con- 
trario avviene nel paralitico all’inizio, il quale al mattino , sebbene dorma 
male, non rivela disturbi specie della parola che si presentano durante il 
corso della giornata, per raggiungere il massimo alla sera. Mentalmente il 
‘ paralitico presenta presto disturbi qualitativi specialmente della memoria, 
mentre il nevrastenico non fa osservare che disturbi quantitativi, particolar- 
mente riguardo alla attenzione. Notevoli sono i cambiamenti del carattere 
nel paralitico, dei sentimenti, fatti tutti che non presenta il nevrastenico. 
Tutti gli atti det paralivico hanno l’ impronta della debolezza quelle del 
nevrastenico della fatica. L’ A. propone di chiamare tuttii sintomi che nei 
primi stadii della paralisi progressiva, possono simulare la nevrastenia 
col nome di nevrastenoidi , essi niente hanno che fare con quest’ ultima 
malattia. 
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La melanconia e l’ ipocondria sono differenziabili, dal primo stadio 
della paralisi che s’inizia con sintomi simulanti tali psicosi, perchè in que- 
ste manca quella tale ottusione mentale che si riscontra nei paralitici, i 
precedenti. ereditarii e l’ inizio della malattia possono ancora meglio aiu- 
tare la diaguosi differenziale. 

La sintomatologia psichica e somatica fa ben distinguere l’ alcoolismo 
e la sifilide cerebrale da un caso incipiente di paralisi progressiva. Diffi- 
cile invece riesce differenziare un primo stadio della malattia in parola 
con la tabe dorsale, perchè la demenza paralitica si può iniziare con sin- 
tomi tabetici. 


M. Sciuti. 


167) C Wagner.—The comparative frequency of general paresis. (La 
frequenza comparativa della paralisi progressiva)—The American Jour- 
nal of Insanity, Aprile 1902. 


L'A. mette a paragone specialmente, le statistiche dei manicomii degli 
Stati Uniti, in ciò che riguarda la paralisi progressiva, dell’ anno che si 
cominciò a diagnosticarla in quei paesi, e dà le seguenti conclusioni: La 
demenza paralitica dà un contributo dell’ 8,75 010, occorre più frequente- 
mente dai 30 ai 5) agni, è in aumento, gli uomini presentano un contin- 
gente 7 volte maggiore che le donnne, la prognosi è sempre fatale, il suo 
corso si compie in 2 anni, 2 anni ‘e mezzo. 

È due volte più frequente nelle città che in campagna; l’ eredità, la 
sifilide, 1” alcoolismo ne sono i fattori etiologici più importanti. Nessuna 
professione o mestiere è preferibilmente predisposto alla malattia in pa- 
rola, ma si stabilisce con maggiore frequenza negli ereditarii ed in co- 
loro che hanno fatto abuso di lavoro, eccessi sessuali, che hanno tenuto 
irregolari abitudini nel dormire e nel mangiare od anno sofferto traumi 
cerebrali. 

M. Sciuti 


168) Serge Soukhanoff et B. Tchelzoff — Un cas de polynévrite et de 
psychose polynévritique (maladie de Korsakoff) à la suite d' anthrax 
dans le cours d'une psychose mélancolique aigué —Annalesmedico-psycholo- 
giques, an. 1902,7. 3. 


Riferisce di un’ inferma ammessa in clinica in uno stato depressivo- 
angoscioso, con idee ipocondriache intensa e continua agitazione : dupo 
pochi giorni in seguito alla comparsa di un antrace alla regione clavico- 
lare sinistra, si ebbe a notare un cambiamento rapido del quadro clinico: 
all’angoscia, alle idee ipocondriache all’agitazione subentrarono grave di- 
sorientamento, per cui l’inferma non era più in grado di dire dove si tro- 
vasse, e disturbi mnemonici considerevoli. Nel campo somatico: tempe- 
ratura oscillante tra 33° - 39°; abolizione dei riflessi tendinei , paresi dei 
muscoli delle gambe, a prevalenza degli estensori, vari punti dolenti negli 
arti inferiori. Dopo circa un mese di graduale e progrossivo peggioramento 
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psico-somatico si ebbe l’esito letale. All’ autopsia furono trovate fibre de- 
generate disseminate nella midolla spinale nei cordoni posteriori e nei 
laterali; nei nervi periferici le note anatomiche di una nevrite parenchi- 
male, in qualche muscolo (sternocleido-mastoideo) degenerazione grassa 
più o meno avanzata. Venne cosi confermata la diagnosi di polinevrite e 


psicosi polinevritica di natura tossica subentrata ad una primitiva psicosi 
malinconica. 
Ansalone 


169) Gi. Mingazzini — Una serie di perizie psichiatriche—Giornale di 
Medicina Legale, 1902. 


Sono otto perizie medico-legali non prive d’interesse, meno per l’im- 
portanza dei casi che per il rigore e l’acume onde sono studiati. Non man- 
cano tuttavia, nelle medesime, questioni importanti: nella VI*, che èla più 
lunga,è molto bene discussa la influenza del trauma nella determinazione 
delle nevropatie e psicopatie; e nella VIII*. che è uno studio di rivisione di al- 
tre perizie sullo stesso soggetto, si tratta dello stato di mente di un gio- 
vane nell’atto di dettare, poco prima di suicidarsi, il proprio testamento. 
Nella prefazione l’A. si rallegra del progresso per il quale ogg: si corre 
ad interpellare lo psichiatra anche là dove esistono vaghi accenni di 
disordini psichici. Ed ha ragione. Ma anche è vero, e lo dimostra l'esito 
di qualcuna delle sue perizie, che la Magistratura non ha ancora tanto di 
coltura moderna quanto le sarebbe necessaria a comprendere tutta la por- 
tata della verità psichiatrica. 


O. Fragnito 
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170\ E. Cowles—Treatment of paresis; its limitations and expectations. 
(Cura della paralisi progressiva, suoi limiti e speranze)—The American 
Journal of Insanity, aprile 1902. 


Essendo la prognosi della paralisi progressiva sempre infausta, at- 
tualmente non bisogna fare che una cura sintomatica: i ricostituenti quando 
s'inizia con la forma nevrastenica, la dieta generosa, la proibizione asso- 
luta dell’alcool in ogni caso. La cura. antisifilitica solo quando esistono le- 
sioni specifiche in atto. 

L'A. si augura che la terapia nella paralisi progressiva prenda un indi- 
rizzo diverso, seguendo le vedute del Bruce e Robertson, secondoi 
quali la malattia è dipendente da una tossiemia intestinale, e tutte le altre 
cause nutate nella sua etiologia, non agiscono che indebolendo l’organismo 
e predisponendolo perciò all’azione di tossine di origine intestinale. 


M. Sciuti 
Finito di stampare il 20 ottobre 1902 
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Contributo di Chirurgia Cerebrale 
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Dott. G. PASCALE 


Professore di Semiot. Chirurg. nella R.* Univ di Napoli 


Questa modesta comunicazione non ha per iscopo di esporre 
atti operativi piú o meno gravi, ma di discutere alcuni casi di 
lesioni cerebrali, le quali dánno veramente un importante contri- 
buto alla fisio-patologia di questo organo, tanto più che l’ inter- 
vento chirurgico ha avuto un esito favorevole. Il primo dei quali 
a parer mio, richiama specialmente l’attenzione, poichè è uno dei 
più belli contributi allo studio dei centri corticali del linguaggio. 

I più distinti anatomisti e psichiatri non hanno ancora detto 
l’ultima parola in proposito di questi centri, come appresso dirò 
più diffusamente. Lo studio perciò attento dei singoli casi, in cui 
la lesione sia non solo sintomaticamente studiata, ma anche diret- 
tamente constatata—come durante l’intervento chirurgico — mas- 
sime poi, se questo è coronato da successo , ha una grande im- 
portanza. Poichè quei dati non solo costituiscono il sostrato ana- 
tomico e clinico, ma anche il punto di partenza, l’ impulso per 
nuove indagini e ricerche, che quelli confermando o rettificando, 
rendono possibili i notevoli progressi fatti nello studio di que- 
st'organo, di cui FANTONI scriveva : obscura fertura, obscurinres 
morbi, functiones obscurissimae. 

Ed in questo progresso, giova affermarlo, anatomista pato- 
logo ed il clinico chirurgo hanno dato largo contributo. 

Infatti se noi consideriamo i progressi che ha fatto, in questi 
ultimi anni, la dottrina delle localizzazioni, dal suo inizio sino ad 
oggi, e gli studii cui ha dato origine; se noi consideriamo la forma 
modesta, come dal Broca fu annunziata nel 1861 la dottrina della - 
sede dell'afasia, e le quistioni che, di poi, a quell’ idea prima si 
sono venute sempre più aggiungendo e complicando, e le ricerche 
ed i risultati che da quel primo impulso sono venute scaturendo, 
veramente vi è da rimanere grandemente soddisfatti e meravigliati! 

Però, prima di addentrarmi nello stato attuale della quistione 
dell’afasia, permettete che io vi esponga brevemente la storia cli- 
nica dello infermo. i 
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Caso I. 


Ferita lacero-contusa della regione fronto-parieto-temporale si. 
nistra complicata a frattura. Afasia motrice; operazione, 
guarigione. 


Antonio Romano, di anni 48, da Casalduni (Benevento) con- 
tadino, ammogliato con figli. 

Perdette i genitori, nella tarda età, di morbo a lui ignoto. 

Ha moglie e sette figli viventi e sani. 

Egli è stato sempre bene; non si è mai contagiato di malattie 
veneree o sifilitica; non ha abusato dell’alcool, nè del fumo. 

Otto giorni or sono, 12 Novembre, mentre tagliava dei rami 
da un’alta quercia, cadde dall’altezza di circa dieci metri, a capo 
fitto, battendo a terra con la regione temporo-parietale sinistra 
contro una grossa pietra. Dall’ampia ferita venne non molto san- 
gue, ma vi fu perdita completa della coscienza; l’infermo dovette 
essere trasportato a casa, e stette in tale stato per circa due ore. 

Quando rinvenne, riconobbe perfettamente i parenti, si potette 
muovere nel letto, ricordò esattamente l’accidente occorsogli, ma : 
s'avvide di non poter articolare qualsiasi parola. 

Il medico, chiamato in primo tempo, costatò una vasta ferita 
lacero-contusa della regione temporo-parietale, complicata a frat- 
tura, la quale fu disinfettata ed, in parte, suturata; il resto zaf- 
tato. Non vi fu reazione febbrile, nè fatti consecutivi gravi; anzi 
l’ infermo si riebbe completamente dalla scossa del trauma e po- 
tette anche alzarsi ed attendere a qualche faccenda, senza pole 
inai articolar parola; ed in tale stato, non vedendo alcuna mi- 
glioria, ricoverò all'ospedale 9 giorni dopo l’ accidente. 

All'esame : Colorito normale, costituzione scheletrica regolare: 
masse muscolari sviluppate; pannicolo adiposo scarso. 

L’infermo sì esprime a segni, non emettendo che qualche 
suono di nessun significato. 

Tutte le funzioni: la visiva, l’auditiva, la olfattiva, la tattile, 
la dolorifica ecc. sono perfettamente normali ; non vi è disturbo 
alcuno nella motilità o nella minzione; non vi sono disturbi del 
tubo gastroenterico. 

All’ispezione del cranio si nota , in corrispondenza della re 
gione temporo-parietale sinistra, una estesa ferita lacero-contusa, 
di forma angolare con l’apice ottuso in alto, sul parietale, e le due 
branche divergenti in basso e prolungantisi rispettivamente , in 
avanti, verso l’apofisi orbitale, ed, indietro, a qualche centimetro 
dalla regione mastoidea. Questi due estremi distano fra di loro 9 
centimetri circa, e sono situati: il posteriore a 4 centimetri in 
sopra e 2 centimetri indietro del condotto uditivo esterno, e l’an- 
. teriore a 3 centimetri in sopra ed a qualche centimetro indietro 
Aall’apofisi orbitaria esterna del frontale. Da questi punti la lesione 
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converge curvilinea in alto ed in dietro, e dista 2'c. m. circa dalla 
linea mediana sagittale. Dall’ angolo di convergenza all estremo 
posteriore la lesione è lunga 10 c. m.; dallo stesso angolo all’e- 
stremo anteriore la lesione è lunga 9 c. m., sicchè, in tutto , la 
lesione è lunga 19 c. m., e l’apice di essa corrisponde a c. m. 1 12 
innanzi la linea biauricolare, ed a 2 in sotto della linea sa- 
gittale. 
La detta lesione di continuo presenta i margini irregolari in 
parte adesi ed in parte scollati, massime l’inferiore, e si veggono 
ancora alcuni punti di sutura. Verso l’apice della lesione i mar- 
gini sono depressi ed infossati per circa 1 o 2 c. m. e, nel fondo, 
si ha un pó di pus, peli e detritus. In corrispondenza di questa 
parte infossata della ferita, si osserva una notevole depressione del- 
losso sottostante, ed, alla specillazione, si sente l'osso completa- 
mente scoperto; i margini ne sono accavallati; non si riesce però 
a vedere nettamente i limiti, nè a constatare se vi è mobilità. 

Non vi era grande sensibilità di detta regione anche ad una 
marcata pressione. 

L'esame funzionale, che, qui appresso riferisco nel modo più 
esatto e completo, risponde al vero stato dello infermo , poichè 
esso fu fatto accuratamente in clinica nel giorno che precedette 
l'atto operativo, dieci giorni dopo l’accidente, quando cioè l’infermo 
si era completamente ristabilito dalle prime conseguenze del trau- 
ma: infatti egli ricoverò all’ospedale senza bisogno neanche di 
essere accompagnato dai parenti. Ora si sa che i fenomeni che 
presenta l’afasico sono ben diversi, se si studia l’ infermo subito 
dopo l’accidente o dopo un intervallo di tempo più o meno lon- 
tano. Infatti lo schok, che accompagna la lesione, i disturbi di 
circolazione generale e locale, la diminuzione delle attività cere- 
brali, la perturbazione delle diverse attività psichiche dell’ ence- 
falo, influiscono grandemente sulle coordinazioni delle sensazioni 
dei diversi centri del linguaggio, per cui esso sembra più gran- 
demente perturbato di quello che poi realmente è in una epoca 
più tardiva, quando l’ influenza di tutti questi fattori, è, per lo 
meno, grandemente diminuita. 

Il nostro infermo adunque presentava il suo stato intellettuale 
buono ed una intelliggenza relativamente superiore alla sua condi- 
zione di contadino, però si vedeva che egli, durava fatica a com- 
prendere quello che si diceva e spesso si era obbligati a ripetere. 

Conservava perfettamente la memoria dei fatti; prestava viva 
attenzione a quanto gli succedeva all’intorno, anzi sembrava vo- 
lesse riparare con lo sforzo dell’ attenzione al difetto di sapersi 
esprimere e farsi comprendere, per cui la sua mimica era molto 
espressiva e composta. 

Aveva però una grande emotività; non già che andasse facil- 
mente in collera, anche se lo si stuzzicasse; ma si emozionava e 
piangeva facilmente quando non riusciva a farsi comprendere, o 
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quando gli si diceva una cosa contraria al vero, oppure al ricordo 
della famiglia. 

La fonazione era completamente abolita, così com'era stata 
dall’inizio della lesione senza il più piccolo accenno di miglioria. 
Non articolava alcuna parola o sillaba, ma emetteva solo qualche 
suono indistinto. 

Parola ripetuta: non era capace di ripetere la più piccola 
parola o sillaba, non ostante che la si pronunziasse bene, ad arte, 
di fronte allo infermo scandendo ogni sillaba. E quando lo si ob- 
bligava a ripetere anche il motto più semplice, egli faceva sforzi 
‘enormi, s’arrabbiava, finiva col piangere pel dispiacere, ma non 
riusciva ad emettere alcuna sillaba. Aveva la coscienza che il suono 
che emetteva non corrispondeva al suono vero; ed egli, quistio- 
nato, attribuiva questa sua difficoltà alla bocca. 

Però l’udizione verbale era perfettamente conservata; egli com- 
prendeva il significato della parola che gli ripetevano; e si potette, 
in questo modo, venire a conoscenza che egli si chiamava Anto- 
nio, che era contadino, che era ammogliato e che aveva figli. 

Egli oltre a comprendere, esegue perfettamente quello che gli 
si dice; riconosce la voce mia, dell'infermiere, dei parenti, vede e 
riconosce gli oggetti che gli sì presentano, ne comprende l’uso, e 
se corrispondono o pur no alla parola con cui glieli indichiamo. 

L’immagine visiva è perfetta, e sa precisare l’ uso degli og- 
getti che vede per mezzo dei gesti, e s'arrabbia se si cerca d'im- 
brogliare, o se gli si presenta una cosa per un'altra. 

La visione è identica dall’uno occhio e dall’altro, e non esiste 
alcun disturbo nella circolazione del fondo dell’occhio. 

Leggiero disturbo nel campo del facciale dello stesso lato; 
però apre bene la bocca, caccia la lingua; nessuna deviazione del 
velopendolo e della lingua. 

Non si è potuto fare alcuna prova della scrittura nè volon- 
taria, nè sottodettato, nè copiata. 

Lo stesso dicasi dello esame della lettura: nè la lettura ad 
alta voce , nè la lettura mentale , p. es., la comprensione di un 
ordine scritto, si è potuto sperimentare , giacchè l’ infermo non 
sapeva leggere. Però egli comprendeva se erano uno o più segni che 
vedeva scritti o dipinti, e sapeva contarli. 

Così pure riconosceva. perfettamente le monete, il loro valore 
e sapeva contarle e dare l’equivalente di una lira in soldi. 

Riconosceva perfettamente le immagini e si commoveva in- 
nanzi a quella della madonna del suo paese. 

Completato così l’ esame di tutti gli organi di senso, credo 
inutile aggiungere che l'infermo non presentava alcun altro fatto 
di anormale, e che tanto la sensibilità generale, quanto la moti- 
lità erano perfettamente conservate sia a diritta che a sinistra, se 
sì eccettui un po’ di paresi e d’intormentimento nel pollice e nella 
mano del lato opposto alla lesione. 
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Da questo esame accurato della funzionalità e della psiche 
dell’infermo, appariva chiaro che i centri così detti sensoriali del 
linguaggio erano perfettamente integri e che solo dovevano essere 
interessati i centri motori del linguaggio, e quindi dovesse trat- 
tarsi di afasia motrice. E poichè vi era una lesione della scatola 
cranica ed a sinistra con evidente integrità di tutti gli altri centri 
corticomotori, con tutta probabilità era lecito dedurre che la łe- 
sione dovesse essere soltanto corticale, e probabilmente, in corri- 
spondenza delle circonvoluzioni frontali inferiori. 

Ma, stando al solo esame esterno del cranio non poteva rico- 
noscersi di che natura e di che grado fosse la lesione e quanta 
speranza si avesse di guarigione. E solo un atto operativo , per 
dir così esplorativo, avrebbe potuto: far molta luce. 

Non ostante fossero trascorsi più di dieci giorni dall’ acci- 
dente, esso era perfettamente giustificato, perchè persisteva in atto 
sempre una endopressione di frammenti, che avrebbe potuto, più 
tardi, essere causa di ulteriori gravi conseguenze, a prescindere 
dal fatto presente della afasia. 

Per queste ragioni, senza preconcetti, decisi d’ intervenire 
prontamente, ed, a seconda delle alterazioni, avrei proceduto ad 
uno piuttosto che ad altro atto operativo. . 

Morfinizzai l’infermo, e, ad arte, feci a meno del cloroformio. 


OPERAZIONE 


Il 21 novembre si procede all’operazione , previa accurata e 
scrupolosa disinfezione della regione e della ferita. 

Divaricato l’apice della ferita, la parte più alta di essa, che 
corrispondeva appunto al sito della endopressione, fu agevole la 
rimozione di 2 o 3 schegge ossee di qualche centimetro, che cor- 
rispondevano alla parte endopressa. Si fece così un’ ampia breccia 
circolare di circa 2 cm. di diametro. 

Rimosso qualche grumo, nettata ben bene la ferita, la dura 
madre sottostante non sembrava lesa, perchè la breccia, anche se in 
primo tempo vi era stata, sembrava occlusa completamente. Os- 
servando attentamente non vi era alcun accenno di pulsazione ce- 
rebrale. 

Questo punto fratturato, come si vede anche dal pezzo di osso 
che presento non corrispondeva alla zona ove ammettiamo esistere 
il centro cortico-motore del linguaggio, anzi era nel punto oppo- 
sto, e quindi lendopressione in sè non poteva affatto spiegare i fə- 
nomeni presentati dall’ infermo. 

Quindi due ipotesi si presentarono allora alla mia mente : 


a) o una emorragia sottodurale. 
b) o una frattura, la quale, partendo da questo focolaio si do- 
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vesse estendere innanzi la squama del temporale. Era necessario 
perciò una breccia molto più ampia che permettesse un esame più 
diretto. Scollo perciò ampiamente tutto il lembo dell'ampia fe- 
rita e lo ribatto in basso : ciò che mi fu molto agevole poichè i 
margini non erano cicatrizzati. 

Allora si vide chiaramente che il focolaio di frattura sl 
proluugava in diversi sensi: cioè la frattura andava in dietro 
verso il margine posteriore del temporale , limitan.lo una grossa 
scheggia, che fu possibile facilmente asportare. Era evidente 
che neanche essa corrispondeva alla sede del centro cortico-motore, 
perchè si trovava indietro della zona rolandica (Veli fig. : rap- 
porti dell’ osso fratturato colle circonvoluzioni). 


\ | i 





\ 
\ 
1 
o 
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Rapporto dell'osso fratturato colla scatola cranica e colle principali circonvo- 
luzioni sottostanti: 

PF: Sutura coronale 

OP: » occipite-parietale 

PT: » parieto-temporale 

FPS: » fronto-parieto-sfenoidale (sede della pressione) 

SR: Solco Rolandico 

SS: Scissura di Silvio 

S: Piccolo frammento dello sfenoide 

1* F. X F 3* F: prima, seconda e terza frontale (sede della lesione) 
1* 1, 2> T, 3> T: prima. seconda e terza temporale 

Fa: parietale ascendente 

Fa: frontale ascendente 

Pc: plica curva 


. 
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Però, venendo allo innanzi, la linea di frattura arrivava di- 
rettamente verso l’angolo anteriore-inferiore del parietale , e la- 
sciava in mezzo un altro frammento il quale in basso, com- 
prendeva un tratto della porzione squamosa del temporale. Ri- 
mosso anche questo frammento , checome il precedente, non aveva 
più che qualche aderenza coi tessuti attorno, fu facile vedere di. 
rettamente sul pezzo che la rima di frattura sì era estesa al di là 
della porzione squamosa del temporale, prolungandosi per un pic- 
colo tratto nella fossa temporale e comprendendo quella piccola 
porzione dello sfenoide che si unisce all'angolo anteriore inferiore 
del parietale. Questo estremo inferiore della frattura aveva fatto 
bascule e premeva sulla porzione di corteccia cerebrale sottostante, 
la parte opposta, superiormente, era tenuta sollevata dalla endo- 
pressione delle schegge. Rimosso anche questo frammento ante- 
riore venne un'ampia breccia nel cui fondo sì vedeva la dura madre, 
che io nettai e dulii per bene. 

La dura madre apparve integra e sana, ma non pulsar; non 
era nè bombè nè cianotica. Ciò non pertanto mi assicurai che non 
vi era emorragia sottostante. 

Per questi fatti non credetti pruden e incidere la dura madre, 
anzi lo stimai dannoso. Tanto più che l’infermo, quasi contempo- 
raneamente alla rimozione dell ultima scheggia, si senti come più 
sollevato, e, chiamato per nome, rispose con un suono non netto, 
ma che noi.... interpetrammo per « 91) », affermazione dei no- 
stri contadini. 

Nettata ben bene la superficie della dura madre e le parti 
molli, specie i margini dei lembi che, in qualche punto turono 
regolarizzati e recentati, li suturai alla seta meno in corrispon- 
denza dell'angolo superiore, ove applicai una piccolissima garza, 
corrispondente al sito della endo-pressione dei frammenti. 

Questa garza fu cambiata ogni 2 o 3 giorni, e non fu rimossa 
completamente se non quando nessuno spazio vuoto rimase al di 
sotto del lembo , il che del resto avvenne prontamente , perchè 
tutta la ferita suturata riunì presto per prima, senza che l’infermo 
avesse la più piccola elevazione febbrile, non ostante si fosse trat- 
tato d'una ferita contusa., la quale, per dippiù , era rimasta per 
ben 10 giorni senza un rigoroso trattamento. E si può constatare 
sull’ infermo la bella cicatrice; e, per dippiù, l ampia breccia 
ossea, che sembrava avesse dovuto far residuare una depressione 
enorme , invece — in poco più di due mesi — non solo si è di 
molto impicciolita, ma si è fortemente indurita, specie nelle partì 
periferiche, ispessimento connettivo ed osteoide dovuto certamente 
alla neoformazione della dura madre e del periostio rimasto in- 
tegro. 

E’ chiaro che l’ ampia breccia ossea fu necessaria per la 
natura della lesione e, sopratutto, per la sede della lesione. Ma 
oltre a ciò, trattandosi di frattura a scheg.re i cui frammenti sì 
erano completamente staccati sia dal periostio, sia dalla dura ma: 
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dre e per dippiù, da un ‘periodo di tempo da 8 a 10 giorni, erano 
destinati ad una certa ed irreparabile necrosi, così come sì sa dai 
miei esperimenti sugli innesti ossei. Non era quindi a pensar in 
nessun modo a reinnesto anche di parte di essi (1). 

Il decorso post-operaliro è dei più importanti : l’intelligenza 
dell’infermo sembrò andare rischiarandosi; e già dopo 2 giorni egli 
cominciò ad articolare, vi era accenno delle dentali di di, de de, ti. 
Dopo 4 giorni pronunziava nettamente. le vocali a, 0, e, poi con- 
secutivamente le altre. Dopo 8 giorni comincia già a contare, e 
sì potette constatare che la pronunzia era sempre piu perfetta dopo 
che gli si situava di fronte e gli si facera vedere articolare bene 
scandendo le sillabe e poi obbligando lui a ripetere. D'allora gli as- 
sistenti, le suore, gli infermieri , gli stessi ammalati facevano a 
gara a ripetere e far ripetere; e questa, dirò così, educazione in- 
tensiva produsse ben presto i suoi benefici effetti poichè, già dopo 
10 o 12 giorni, pronunzia benino qualche parola, ma esse sono 
precedute da uno sforzo evidente e dalla premessa del monosillabo 
di di o de de; p. e. egli per dire Teresa (nome della moglie) diceva: 
di di... diteesa. Per ripetere Dio, di... di, didio, ecc. Però manca- 
vano sempre delle lettere in mezzo, e le parole erano semplificate, 
come raccorciate. 

Gradatamente riesce ad articolare hene le altre le:tere; le ul- 
time furono le yutturali, ma la # non riesce ancora ad articolarla. 

Oggi (febbraio), dopo circa tre mesi, egli è nelle condizioni di 
20 giorni fa, cioè : 

a) articola bene quasi tutte le parole, 

b) ha riacquistato tutto il suo carattere e buon umore, 

c) Vampia breccia ossea é alquanto diminuita per ispessi- 
mento alle parti periferiche; mentre si nota perfettamente una pul- 
sazione espansiva, alla parte centrale, che prima non esisteva, 

el) persiste solo un pò di paresi del facciale, con intormen- 
timento della guancia; un indebolimento nei movimenti del pollice 
ed un senso di torpore. 


Facendo, per ora, astrazione dalla sede precisa della lesione 
e dalla nutura di essa e su cui ritorneremo da qui a poco, cer- 
tamente il decorso post-operativo di questo infermo , che io ho 
potuto seguire amorevolmente e col più grande interesse, la ma- 
niera speciale come egli gradatamente è venuto riacquistando il 
suo linguaggio, conferma molti dati in gran parte già acquisiti nella 
storia del linguaggio parlato. 





(1) PascaLE G. — Innesti ossci. Risultati sperimentali ed ulteriori ri- 
cerche istologiche. XII Congresso Chirurgico Roma 1897, e Giubileo scien- 
tifico pel Prof. Durante, Roma 1898. 
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Ed, invero, il fatto che l’infermo riusciva a ripetere meglio 
le parole quando glirle si pronunziavano di fronte scandendo le 
sillabe—ed egli prestava molta attenzione — piuttosto che quando 
egli le sentiva soltanto ripetere, non costituiva nel nostro infermo 
quasi come un ritorno allo stato infantile dello sviluppo del lin- 
guaggio ° 

Consideriamo in fatti attentamente quello che succede nel bam- 
bino, nell’inizio dello sviluppo del linguaggio. 

Le prime parole che il ragazzo ripete sono certamente quelle 
che intende risuonare alle orecchia, ma non bisogna credere che 
la immagine uditiva sia il primum movens isolato nell’ acquisto 
della parola; poichè, come giustamente fa osservare ONUFROWIOZ (1): 

« (3li elementi visivi, tattili o cinestesici vi hanno , per lo 
meno, una diretta influenza. L’importanza delle impressioni visuali 
risulta da questo fatto, che, i movinienti articolari, che il ragazzo 
può più facilmente osservare sugli altri, quali quelli del movi- 
mento delle labbra, p.e: ma-ma, pa-pa, sono i primi appresi; men- 
tre quelli, i quali sfuggono alla osservazione diretta, producono 
molto maggiori difficoltà. » 

Quando noi impariamo a ripetere una parola ad un ragazzo, 
egli guarda attentamente colui che parla ed osserva i movimenti 
fatti colle labbra. Non vi ha dunque solamente un suono che ar- 
riva al ragazzo; ma vi ha immagini visuali ed immagini motrici 
le quali si associano alle immagini uditive per riprodurre l’esecu- 
zione corretta del suono. 

Che uno si situi di dietro al fanciullo che impara le prime 
parole, e pronunzi un suono senza ch’egli possa vedere ì movi- 
menti eseguiti dalle labbra, quel bambino non sarà al caso di 
ripetere. | 

Che facciamo noi quando vogliamo imparare a pronunziare 
il th inglese ? Noi guardiamo in faccia a colui che ce lo insegna 
per vedere in che modo bisogna mettere la punta della lingua in 
rapporto ai denti ed alle labbra; il suono non è sufficiente ». 

Come si vede adunque, la prima tappa da percorrere nell'ap- 
no il linguaggio è già una associazione d’immagini, in cui 
e immagini uditive verbali tengono certamente il primo posto; 
ma a cui debbono, ben presto associarsi l’immagine dei movimenti, 
le immagini cinestesiche ecc. 

E come nel fanciullo, così nel nostro infermo, quando all'im- 
magine uditiva, si univano le altre immagini delle parole egli pro- 
nunziava meglio e più prontamente. 

La immagine motrice perciò non nasce isolata nel cervello, 
ma è il risultato delle immagini uditive, visuali ecc. e dalle asso- 
ciazioni di queste diverse immagini e dalla loro coordinazione, 
nasce quella funzione così complessa e multiforme nelle sue mani-- 
festazioni : il linguaggio. 


(1) Citato da Bernheim: L’aphasie motrice Paris 1900. 
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Per l’esatto funzionamento del linguaggio, perciò vi bisognano 
due condizioni: l’inlegrità dei varii centri come oggi diciamo, e lu 
esatta associazione cielle diverse immagini. 

« Le associazioni , cioè , che si stabiliscono di buon’ ora tra 
« queste diverse immagini, sono assolutamente indispensabili per 
« l'esatto funzionamento di ciascuna di esse. Appena sviluppata 
« ciascuna si mette in relazione con le altre per funzionare siner- 
« gicamente con esse, alla stessa maniera colla quale le diverse 
« parti di un organo, sviluppatesi successivamente, sì fondono in 
« una unità fisiologica ». 

Perciò il linguaggio è costituito dall’ associazione di diversi 
elemanti, ciascuno elemento influisce sugli altri e viceversa. E non 
è possibile che l'alterazione di un centro non si riverberi sugli 
altri e che, a lungo andare, non debba risentirne anche l?’ espo- 
nente ultimo delle associazioni di queste diverse immagini, il 
pensiero. 

Un semplice disturbo nel centro motore corticale, |’ afasico- 
motore semplice, col tempo, diviene anche difettoso nella intelli- 
genza e nelle sue manifestazioni. 

E quindi in caso di lesione, più pronto sarà il ripristino della 
funzionalità dei singoli centri più presto le vie di associazioni tra 
i varii centri riprendono la loro conducibilità, meno gravi saranno 
le conseguenze per l’individuo. 

Oggi perciò si connette grande importanza a queste vie di 
associazione tra i diversi centri delle varie immagini verbali. 

Ed è certo che i disturbi di queste vie di associazioni, costi- 
tuiscono appunto un’altra specie di alterazioni del linguaggio, le 
quali, a differenza delle afasie certicali sono dette afasie soltocor- 
ticali. 
E’ importante perciò anche per il chirurgo il saper distinguere 
l’una specie di alterazione dall’altra. 


* 
x y 


Innanzi tutto, allo stato attuale delle nostre conoscenze, bi- 
sogna realmente ammettere per ciascuna immagine verbale una lo- 
calizzazione, un centro, come generalmente diciamo. 

La questione non è puramente dottrinale, poichè, per noi chi- 
rurgi specialmente , ha grande importanza pratica circa l’ inter- 
vento. 

E la questione, certamente, non può dirsi assolata quando 
valenti neurologi, anatomisti e clinici, quali Broca, Trous- 
seau, Wernicke, Kussmaul, Lichtein, Charcot 
da vna parte, e pol Dejerine, Mirallié, Freud, Ba- 
stian, Bianchi e Collins dall'altra non sono d'aceordo in 
proposito almeno per al.uni centri. 

Non è qui il caso di far la storia dei centri del linguaggio, 
a noi importa solo far sommariamente rilevare appunto che la 
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questione del linguaggio, già oggetto di studio del Buillaud 
(1825) e di Dax (1836) fu, la prima volta affermata dal Broca. 
(1861); il quale colle due celebri autopsie, ne stabili la sede nel 
piede della 3.* e 2.* circonvoluzione frontale. 

I clinici s'impossessarono della scoverta; e, per opera special- 
mente del T rousseau,in Francia, e degli autori inglesi G a 1r- 
dner, Ogle, Bastian studiarono e distinsero varie forme 
cliniche di afasia; sino a che il Vernicke (1874) pone netta- 
mente la distinzione in afasia sensoriale, in cui l ammalato non 
può parlare nè comprendere il linguaggio, per opposto alla forma 
di Broca. 

Kussmaul (1876) divide l'afasia sensoriale in sordità ver- 
bale e cecità verbale; e Dejerine (1881), basandosi su di una 
autopsia, pone la sede di questa nella plica curra di smistra. 

Studiate così le varie forme anatomiche e cliniche, venne lo 
schema di Wernicke, Charcot (1883) in cui l autonomia 
dei diversi centri del linguaggio è nettamente stabilita, e l'afasia 
motrice € nettamente distinta dalle altre forme di ufasie. E dal 
1891 sin oggi essa ha una storia perfettamente indipendente, la 
cui estesa letteratura è riportata nella tesi del Berenheim in- 
nanzi citata. 

Però, da quest'epoca appunto, comincia anche un nuovo pe- 
riodo, specialmente per opera del Dejerine in Francia, in cui 
si tende a dimostrare la interdipendenza dei centri del linguaggio 
(gerarchia del Bianchi). 

Già fin dal 1888 il Maudsley aveva fatto delle riserve a 
proposito dei centri del linguaggio, e poi altri, e lo stesso Lich- 
teim p. e. non ammette il centro grafico e così diversi altri ne- 
vrologi; anzi Dejerine e Miralliè nettamente si esprimono 
(Societé de Biologie 1895) contro questi centri: « Questa concezione, 
differente da quella ch'è generalmente ammessa, tende a provare 
che la facoltà del linguaggio nelle sue diverse modalità—parola 
articolata, scrittura, lettura, udizione - non è sotto la dipendenza 
di parecchi centri speciali, indipendenti gli uni dagli altri, avendo 
ciascuno una funzione bene specializzata, agendo ciascuno d` una 
maniera autonoma per l’una o per l’altra modalità di linguaggio ..» 

Questi centri, collegati tra di loro per mezzo di fasci di as- 
sociazione sono inoltre in rapporto colle fibre di proiezione bul- 
bare per il centro motore, colle fibre d’espansione terminali del- 
l'acustico per la prima temporale e così via via. 

ByronBromwell e Collins dimostrano l’ influenza 
reciproca dei varii centri del linguaggio degli uni sugli altri, ma . 
ammettono per ciascuna modalità di linguaggio un gruppo cellu- 
lare che presiede al loro immagazzinamento ed al loro funzio- 
namento. 

F. Sano insiste sulla non indipendenza funzionale; così B e r- 
nkeim di Nancy nel suo rapporto al congresso di Lione. 
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Tale lo stato attuale circa la quistione di diversi centri di- 
stinti del linguaggio. 

Però se oggi si tende sempre più ad ammettere questa inter- 
dipendenza dei diversi centri della parola (gerarchia del B ian- 
chi) è lecito fare una supposizione ch’essa debba riguardare a 
preferenza i centri sensorii della parola; e che, per lo meno, debba 
farsi eccezione per il centro corticomotore, la cui alterazione può 
esistere isolata. 

E, difatti, quando io veggo come nel caso clinico da me in- 
nanzi riferito : 

1.° che in individuo perfettamente sano, senza precedenti 
anamnestici, in seguito a lesione localizzata sulle frontali inferiori 
di sinistra, e propriamente , in corrispondenza del piede della 
terza frontale, prodursi nettamente una forma tipica di afasia 
motrice; i 

2° ‘che essa persiste, nonostante tutti gli altri tatti generali 
vadano a cessare; 

3.° che l'afasia motrice scompare appena si rimuove la causa 
che l’ha prodotta, e che l'individuo ritorna ad integrum colle sue 
facoltà; non è giusto dedurre e riconoscere ehe lacausa di questa 
forma di afasia deve risiedere esclusivamente in questa sede, 0 
per lo meno, che l’esatto funzionamento di questi elementi della 
corteccia cerebrale è indispensabile per lo esatto funzionamento 
del movimenti della fonazione ? 

La fonazione non può considerarsi come manifestazione di 
attività muscolari più complesse e più altamente differenziate, ma 
in dipendenza anch’esse di centri motori, corticali, così p. e. come 
l’accomodazione per l'occhio, e come altre funzioni muscolari più 
delicate ? 

L’afasia motrice corticale, cioè, per allerazione esclusiva di 
questo centro, è lecito supporre possa esistere sola, senza che l’altra 
afasia, la sensoria, sia alterata! Ed anche ammettendo la inter: 
dipendenza dei varii centri, o meglio la gerarchia, non il centro 
corticomotore ha sotto la sua dipendenza i centri sensorii \uditiro0), 
ma questo governa quello. 

In ogni modo lo studio accurato di parecchi casi di afasia 
motrice corticale permetterà di risolvere questa quistione ancora 
controversa; ed il caso clinico da me riferito credo sia dei più 
tipici. 

In quanto poi alla natura della lesione di questo centro cor- 
ticale, in seguito al trauma patito dal nostro infermo è facile sup- 
porre che non poteva essersi trattato d’ un fatto di necrosi o di 
distruzione, ma che due sole erano le ipotesi. La prima era che, 
avuto riguardo alla integrità della dura madre sottostante, al pronto 
e progressivo ristabilirsi della funzionalità, al ritorno della pul- 
sazione cerebrale, in primo tempo debbono essere avvenuti sol- 
tanto disturbi circolatorii lo-ali d'origine meccanica, i quali si 
sono poi prestamente ristabiliti -colla rimozione della pressione 
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esercitata dallo estremo del frammento inferiore — ciò che è più 
probabile. Ovvero che in que] centro si sia determinato uno stato 
d'inlerdizione funzionale , causato dalla compressione e che sia. 
andato poi gradatamente scomparendo. 

L'adattamento della sostanza cerebrale spiega perchè, in pri- 
mo tempo, non si siano avuti disturbi più gravi. 

Il non essere pci avvenuta nessuna infezione locale, ed il de- 
corso &tebbrile post-operativo, fanno ritenere che, nonostante quel- 
lampia breccia neanche tardivamente possano svilupparsi disturb: 
o tristi conseguenze, sla per aderenze, sia per retrazioni cicatriziali,. 
le quali, com’i0 credo, sono spesso la causa di molti disturbi fun- 
zionali tardivi (epilessia) non suscettibili di guarigione operativa, 
come vedremo in uno dei casi seguenti. 


Caso II. 


Trauma regione fronto-parietale sinistra. Nessun accidente 
immediato. Dopo 4 anni, spasmi convulsivi latu opposto — 
epilessia Jjaksoniana tipica. 

Dopo tre anni—sette dall’accidente — trapanazione: rimozione: 
di scheggia (lamina vitrea:—guarigione. 


Questo secondo caso riguarda un giovinetto di 17 anni, af- 
fetto da epilessia jaksoniana tipica, e nella cui storia non vi è 
altro che il ricordo di un trauma al capo all’età di 10 anni, che 
non lasciò alcuna traccia importante e quasi era stato dimenticato, 
come rilevasi bene dalla seguente istoria clinica: 

Ernesto Bianchi, di anni 17, da Caserta, cuoco. 

La madre mori per ferita d'arma da fuoco; il padre per ma- 
lattia che l'informo non sa precisare. Nessun fatto-nervoso eredi- 
tario. Niente di rimarchevole nella fanciullezza. 

A quanto racconta l’ infermo, sembra che all’età di 10 anni, 
cioè circa 7 anni fa, vi sia stato un trauma sul capo; un fratello 
gli scagliò contro una riga di ferro, che lo colpì alla testa, pro-... 
babilmente nel sito ove attualmente notasi una piccola cicatrice. 
Non vi tu perdita della coscienza, nè altro fenomeno nervoso degno 
di nota. 

Di poi è stato sempre bene; ma, circa tre anni fa, cioè dopo 
4 anni dal sofferto traumatismo, stando affacciato ad una finestra, 
fu colpito improvvisamente da disturbi nervosi consistenti in spasmi 
localizzati alla mano destra; dipoi si estesero all’ avambraccio ed 
al braccio. Detti spasmi erano preceduti da una sensazione di for- 
micolio, e duravano pochi minuti. Essi si ripetevano con l’inter- 
vallo di 15 a 20 giorni; ma, col tempo, sono divenuti più frequenti 
(ogni 8 v 9 giorni) e più intensi. Cominciano però sempre dalla 
mano destra come prima, e si estendono a tutto il lato ed aggiun- 
gendovisi, qualche volta, anche perdita della coscienza ciò che però 
non fu constatato all’ospedale. Per questi fatti egli non ha potuto 
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più continuare il suo mestiere. Ed, avendo sperimentato inutili 
tutti i trattamenti medici, l’ idroterapia, l’ elettricità, ricoverò nel 
mio reparto. 

All'esame generale l’infermo è di costituzione scheletrica rego 
lare, masse muscolari poco sviluppate. Leggiera diminuzione della 
forza muscolare a destra. Le diverse sensibilità ed i sensi speci 
fici normali. L'arto superiore destro al termotatto sembra più treddo 
dell’altro, e l’infermo porta abitualmente la mano in tasca, poichè 
diversamente gli sembra che subito debbano incominciare i di- 
sturbi nervosi (!). 

L'’infermo ha apparentemente, un aspetto di bonomia, da sem- 
brare un mezzo imbecille, mentre è di una notevole furberia e di 
un carattere morale abbastanza perverso. Quando può, ruba ai 
compagni di sala o fa loro qualche dispetto. Attaccca, in certi 
momenti, facilmente briga coi medesimi, ed, una volta, si avventò 
con un coltello contro uno di essi in modo che si fu costretto a 
dimetterlo dall'ospedale. 

All'esame del cranio si riscontra, in corrispondenza della re- 
gione parietale sinistra, un poco in avanti della bozza, una cica- 
trice cutanea irregolare poco più di un centimetro. Essa è indo- 
lente al'a pressione ed è scorrevole sul piano osseo sottostante, 
che non è depresso nè solcato, ma integro, in perfetta continua- 
zione coll’osso attorno. Ed, anche ad una forte pressione in questo 
sito, non si provoca nè dolore nè altro qualsiasi disturbo nervoso. 

Questa cicatrice cutanea, corrisponde non alla zona rolandica 
propriamente detta, ma un po’ più allo innanzi. Ciò non pertanto 
ebbi il sospetto ch’essa potesse avere qualche rapporto con le con- 
vulsioni presentate dall’ infermo, avuto riguardo che la lesione 
erasi iniziata sotto forma di spasmi localizzati, accessionali, al lato 
opposto, i quali poi erano andati mano mano aumentando d’ inten- 
sità e frequenza; tanto più poi che nulla vi era nella sua famiglia, 
né nei collaterali. E, quantunque le convulsioni epilettiche fossero 
cominciate molto tardivamente, quasi 4 anni dall’accidente, pure 
mì decisi per l’ operazione, anche se essa avesse dovuto riuscire 
semplicemente una craniectomia esplorativa. 


OPERAZIONE 


Previa accuratissima disinfezione feci incisione a lémbo delle 
parti molli e del periostio sino all’ osso, formando un lembo con 
base in alto ed innanzi verso la cicatrice, ma l’apice in dietro ed 
in basso, in modo da andare a capitare sulla zona rolandica e, su 
per giù, nella sede dei centri cortico-motori dell’arto superiore. Il 
distacco del periostio riuscì un poco difficile, atteso l’ aderenza 
all’ osso. 

Applicazione di una grossa corona di trapano a mano (18 mm.. 

Tolto il disco, la dura madre si presentava di aspetto nor- 
male e si potevano notare le regolari pulsazioni del cervello sot- 
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tostante, meno però in basso ed un pochino in fuori, dove si no- 
tava una massa di tessuto connettivo cicatriziale, che, in un punto 
periferico aderiva anche al disco tolto. 

Dissecando cautamente questo tessuto, sotto l’ orlo dell’ osso 
trapanato, che quivi era più assottigliato ed in cui si continuava 
quella massa cicatriziale, si sente un corpo duro, resistente, liscio, 
che non era altro che una sottile lamella ossea, che mi fu age- 
vole estrarre, perchè nessuna aderenza profonda esisteva che coin- 
volgesse quella lamella e la fissasse al cervello. 

E siccome, tolto questa lamella col tessuto, residuava in sito, 
un spazio di qualche centimetro, così vi applicai un piccolo tubo 
a fognatura, che fu rimosso dopo z4 ore. i 

Al 7° giorno rimozione dei punti; l’infermo guarì per prima 
intenzione. 

Tenuto per lunghissimo tempo nell'ospedale, non ebbe da prin- 
cipio che leggieri spasmi convulsivi, ma mai più veri attacchi 
convulsivi generalizzati. 


* 
>. 


Questo reperto di lamella ossea con aderenze connettive, e, 
per dippiù, in corrispondenza dei centri cortico-motori dell’ arto 
superiore—dove era cominciato lo spasmo—non solo confermava 
perfettamente la supposizione diagnostica, la quale più che sui 
ricordi anamnestici incerti, si fondava sui dati sintomatici, specie 
per ciò che riguardava l’iniziarsi ed il manifestarsi delle convul- 
sioni; ma dimostrava anche chiaramente la natura della lesione. 
Poichè era evidente che qui erasi dovuto trattare in primo tempo 
d’un trauma, il quale aveva prodotto ferita complicata a frattura, 
ma del solo tavolato interno dell’osso — lamina vitrea—come lo di- 
mostrava, esternamente, la scorrevolezza della cicatrice, la rego- 
larità della superficie esterna del disco tolto; ed internamente, la 
scabrezza ed irregolarità notata in un punto della superficie in- 
terna del disco, la maggiore sottigliezza deila scatola cranica in 
corrispondenza di questa lesione. 

La piccola e sottile scheggia, conseguenza della frattura in 
primo tempo, era rimasta in parte libera, in parte aderente all'osso 
non per vero callo osseo, ma per tessuto connettivo osteoide. Per 
tre o quattro anni essa era rimasta innocua, ma, più tardi, forse 
coll’ispessimento delle ossa, colla ossificazione completa, agiva da 
stimolo periferico sopra i sottostanti centri cortico-motori. 

Era evidente dunque che qui trattavasi d’una di quelle forme 
tipiche di epilessia jaksoniana, le quali non tengono a nessuna 
vera alterazione dei centri o delle meningi cerebrali, ma sono con- 
seguenza di semplici stimoli periferici e, quindi, più suscettibili 
allo intervento chirurgico. 

La scheggia ossea perciò e le aderenze connettive, potevano 
spiegare tutti i fenomeni presentati dallo infermo, tanto più che 
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la sede occupata dalla scheggia, corrispondeva perfettamente ai 
centri motori, dai quali lo spasmo costantemente aveva inizio. 

La trapanazione poi, praticata in questo caso non nel sito 
della cicatrice, ma.uella sede fisiologica dei movimenti alterati, 
là, cioè, dove primitivamente erano incominciati gli spasmi con- 
vulsivi, dimostra chiaramente l’importanza del precetto di non la- 
sciarsi guidar solo dalle lesioni esterne del cranio ma piuttosto 
dalla funzione fisiologica alterata. 


Caso III. 


Ferita contusa regione fronto-parietale sinistra complicata a 
frattura; emorragia consecutiva. Spasmi convulsivi. dopo otto 
giorni, lato opposto; convulsioni epilettiformi; epilessia ge 
nuina generale. Stato epilettico; morte, 7 anni dall’ accidente. 
Nessuna operazione; autopsia. 


Anche in questo terzo caso trattasi di un giovane, di 20 anni, 
in cui era preceduto un forte trauma sulla regione parietale 
sinistra, ma qui la ferita era stata complicata a frattura e le con- 
seguenze furono ben diverse. 

Mentre i due casi precedenti sono stati importanti per la dia- 
gnosi e per l'atto operativo ch’ebbe esito tortunato nell’uno e nel- 
l’altro; qui invece l’importanza maggiore è data dal reperto ana- 
tomico ed istologico che appresso è in breve riassunto. 


k 
+. 


Massoni Clelio, d'anni 20, da Frasso-Telesino (Benevento). Ha 
adre e madre tuttora viventi e sani, sei fratelli, che godono pure 
uona salute. Nessun dato anamnestico di malattie nervose. Non 

si è mai contagiato di mali venerei o di sifilide; non è stato al- 
coolista. 

Sette anni fa, 8 gennaio 1890 — aveva allora 13 anni—spa- 
rando in alto una pistola fortemente carica, questa esplose con 
grandissima violenza, e, nel rinculáre, Valzo colpi sulla volta del 
cranio a sinistra. 
= Dalla ferita ebbe una profusa emorragia, che frenò immer- 
gendo il capo nella vasca di una vicina fontana. 

Dopo il trauma non vi fu perdita della coscienza; solo av- 
verti un ronzio negli orecchi ed uno stordimento che durò pa- 
recchio tempo anche dopo la guarigione della ferita. 

Su per giù verso l’ottavo giorno dell’accidente, cominciò ad 
avvertire uno stato insolito di eccitamento che, dopo un paio di 
ore, tu seguito da un movimento degli occhi e della bocca, sotto 
forma di contrazioni spasmodiche dell’angolo labiale destro e delle 
palpebre dello stesso lato. Contemporaneamente si manifestò uno 
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spasmo nelle dita della mano destra, che si propagò a tutto il 
‘braccio, e dopo, gradatamente al resto del corpo. 

Il primo attacco durò circa un quarto d’ora. Gli attacchi di 
poi si sono ripetuti coll’intervallo di 15-20 giorni. 

Qualche anno dopo il primo attacco, ebbe paralisi dell’ arto 
superiore destro della durata di qualche mese, che a poco a poco 
scomparve; ma gli residuò tale malessere generale, che fu obbli- 
gato a smettere il suo mestiere. | 

Gli accessi convulsivi sono sempre continuati anzi con inten- 
sità sempre crescendo, per cui fu costretto ricoverare nell’ ospe- 
dale della Pace non potendo più attendere ad alcun mestiere. 

AU esame dell infermo, nella sua ammissione nell'ospedale , 
ecco quanto si rileva : 

Costituzione scheletrica regolare, masse muscolari poco svi- 
luppate, leggermente bruno il colorito della cute, mucose pallide. 

isonomia intelligente. | 

Le pupille reagiscono alla luce ed alla accomodazione. 

Sensibilità e sensi specifici normali, la forza muscolare è di- 
minuita a destra. 

In corrispondenza della regione parietale sinistra, e precisa- 
mente verso l’angolo anteriore-superiore dello stesso parietale, a 
qualche ctm. dalla linea mediana, si nota una cicatrice di circa 
2 c.m., aderente all’osso, irregolare, infossata, diretta obliquamente 
dall’alto in basso e d’avanti in dietro. All’estremità anteriore di 
detta cicatrice si nota una lieve depressione ossea, a contorno duro 
e regolare, in cui appena si adatta il polpastrello dell’ indice ; e 
premendovi l’infermo non avverte disturbi apprezzabili, nè si pro- 
voca alcun accesso convulsivo. Null’altro d’ importante all’ esame 
delle diverse funzionaliia. 

Durante la sua permanenza nell’ ospedale ebbe varii accessi 
epilettici che si iniziarono sempre dalla mano destra, e poi diven- 
tavano generali, con perdita completa della coscienza, della durata 
di parecchi minuti. 

Questi accessi, spesso, s° ripetevano parecchie volte nella gior- 
nata, nonostante fosse sottoposto a forte cura bromica. ` 

Intanto, mentre si cercava di far migliorare le sue condizioni 
generali, gli attacchi convulsivi andarono sempre aumentando per 
frequenza ed intensità, fino ad aversi un vero stato epilettico. Vi 
fu un momento in cui nessun intervallo libero passava tra una 
convulsione e l’altra, e la perdita della coscienza era completa; il 
termometro è arrivato a segnare 4? centgr. con polso frequentis- 
simo. Dopo alcuni giorni di questo stato, l’ammalato cessò di vi- 
vere, senza che si fosse proceduto ad alcun atto operativo. 


REPERTO ANATOMICO 


= Kul cranio, e propriamente in corrispondenza del parietale di 
sinistra, si nota una cicatrice aderente all'osso sottostante, che in 
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questo punto è fortemente assottigliato , anzi verso il mezzo è 
come forato, ed un tessuto connettivo fibroso molto resistente lo 
colma Tutta la dura madre è pix aderente alla volta, massime 
in corrispondenza del parietale nel sito della pregressa fattura, 
ove è anche fortemente ispessita, e si continua direttamente colla 
cicatrice cutanea per mezzo di una massa di tessuto connettivo 
fibroso molto resistente. Dimodochè la cicatrice del cuoio ca- 
pelluro , attraverso la perdita di sostanza notata nell’osso parie- 
tale, sl continua direttamente in una massa di tessuto fibroso , 
che faceva corpo colla dura madre sottostante e colla pia, 
e da cui sl staccava con difficoltà. Rimosso delicatamente tutta 
questa massa cicatriziale, si osserva in questo sito una notevole 
depressione della sottostante sostanza grigia cerebrale che , così 
come si vede nella figura, corrisponde allo innanzi della scissura 
di Rolando e, presso a poco, nel tratto di unione tra la prima e 
seconda frontale di sinistra colla prerolandica. 

I vasi della dura madre e della pia erano fortemente congesti, 
e tranne l’ispessimento e le maggiori aderenze della dura madre, 
non vi era altro di notevole, almeno apparentemente. 

Però nel fare i tagli frontali del cervello, e rispettivamente 
del lobo frontale di quell’istesso lato, proprio in corrispondenza 
della innanzi menzionata depressione, sì nota che tutta la zona di 
sostanza grigia corrispondente al sito della depressione è notevol- 
mente assottigliata ed irregolare e che la sostanza bianca, imme- 
diatamente in sotto di questa zona grigia assottigliata, presenta 
un focolaio della grandezza di ‘una avellana, che faceva marcato 
| contrasto per la sua forma ed aspetto sul resto della sostanza 
bianca attorno. Esso era limitato come da una capsula piu bianca 
alla periferia, leggermente festonata, mentre il centro era occu- 
pato da una massa di tessuto più scuro, meno resistente. 

L'esame istologico, ha dato quanto appresso: 


REPERTO MICROSCOPICO 


Nel preparato v’è un tratto in cui la sostanza grigia si ri- 
scontra presso a poco coì suoi caratteri ordinarii. La sostanza 
bianca non si trova che in traccia e neppure in condizioni nor- 
mali, poichè le fibre mieliniche sono molto scarse. 

Una larga parte del preparato poi è occupata da un tessuto 
in cui non si riscontrano più tracce di fibre mieliniche, salvo in 
qualche piccola isola, nella quale si trovano fibre sottilissime, che 
hanno i caratteri di quelle della nevroglia. 

Tutt'intorno ad esse un tessuto ricco di nuclei cellulari, nel 
quale non sì riscontrano, nè fibre di nevroglia, nè tanto meno ele- 
menti mielinici. In esso però spiccano numerosi vasi arteriosi a 
pareti molto spesse. Disseminate nel tessuto , più spesso attorno 








Contributo di chirugia cerebrale 495 


ai vasi, zolle che fissano intensamente l’'ematossilina di Weigert 
(Vastarini). 


* 
y % 


Dall'importantissimo reperto necroscopico di questo secondo 
epilettico risulta una grande differenza circa la natura delle le- 
sioni susseguite al trauma. Anche in questo 2.° caso erasi trat- 
tato di ferita complicata a frattura. 

Ma la frattura si è accompagnata a focolaio emorragico in 
primo tempo e suppurativo più tardi. | 

La suppurazione produsse necrosi dei frammenti ossei è di- 
struzione dei tessuti molli sottostanti, per cui la frattura riparò 
in parte per neoformazione ossea, ed in parte per tessuto connet- 
tivo. Quindi tra la cicatrice cutanea, la cicatrice ossea e la cica- 
trice connettiva delle meningi e cervello vi era diretto rapporto 
di continuità. 

Nella riparazione della sostanza cerebrale essendovi stata di- 
struzione degli elementi dello strato corticale grigio—sia diretta, 
primitiva per il trauma, sia consecutiva per il processo di sup- 
purazione—ne risultò una notevole diminuzione di spessore nello 
strato di sostanza grigia corticale, sostituito da tessuto connettivo 
comune. E, quindi, la depressione , in questo secondo caso, non 
era, come nel caso precedente, dovuta a semplice pressione della 
scheggia ossea, ma a vera mancanza di sostanza nervosa corticale, 
sostituita in parte da tessuto connettivo cicatriziale. 

Ma, oltre a ciò, la lesione si estendeva anche nella sostanza 
bianca degli emisferi sottostanti. Quantunque non vi era diretta 
continuazione della cicatrice superficiale con questo focolaio pro- 
fondo, pure era chiaro, sia dall'aspetto macroscopico del pezzo sia 
dall'esame istologico, che qui era dovuto avvenire, in primo tempo, 
un grosso focolaio emorragico distruttivo, riparato in parte da fibre 
sottilissime di tessuto connettivo , in parte da fibre amieliniche. 

In questo 2.0 caso adunque non trattavasi più di epilessia 
per semplici fatti irritativi periferici. Qui la lesione era molto più 
complessa : l 

1.°) frattura non riparata completamente ma in parte da tes- 
suto connettivo cicatriziale che si continuava, esternamente, colla 
cicatrice del cuoio capelluto, e quindi esposta a tutte le irritazioni 
periferiche, maltrattamenti ecc.; 

2.°) cicatrice che si continuava ed aderiva profondamente colla 
dura madre e coil centri motori corticali; 

3.°) distruzione d’un certo tratto della sostanza corticale cor- 
rispondente e riparata da tessuto connettivo comune; 

4.°) distruzione antica anche d’un certo tratto di fibre di so- 
stanza bianca, e riparata anch’essa da connettivo. 

Era evidente, adunque, che in questo secondo caso non po- 
tevasi trattare di semplice epilessia jaksoniana ma, sin dall’inizio, 
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di una forma ben più grave di epilessia traumatica. Infatti l'at- 
tacco preceduto sempre da vera aura epilettica, le convulsioni mai 
limitate al lato opposto della lesione, nè circoscritte ma sempre 
generali; la perdita completa e costante della coscienza dimostrano 
trattarsi di una vera epilessia generale. Era questo caso suscetti- 
bile di guarigione coll’intervento chirurgico ? 

E° questa una questione, la quale si connette all’altra abba- 
stanza controversa circà i risultati dello intervento chirurgico nel- 
l’epilessia. 

Infatti all’osanna con cui si accolsero i primi casi d’epilessia 
curati coll’operazione, è successo, dirò così, quasi un periodo di rea- 
zione e forse anche di pessimismo. 

Come vi è stata una esagerazione in bene, così forse vi è 
stata anche in male. E ciò è dipeso, lo credo, appunto dalla di- 
versità dei casi clinici i quali; pur simili sintomaticamente, pos- 
sono tenere invece a lesioni le più disparate, molte volte scono- 
sciute o che sfuggono anche ad un atto operativo oculato. 

Nel nostro caso infatti, anche dopo aver fatto una breccia 
molto ampia, ed aver ssportato tutto quel tessuto cicatriziale, che; 
dall'osso andava alla sostanza corticale sottostante , come sl sa- 
rebbe fatto a riconoscere che, profondamente nella sostanza bian- 
ca, esisteva quell’altro focolaio distruttivo, riparato anch'esso da 
cicatrice ? 

E chi può garentirci ch’essa non aveva la sua influenza sugli 
attacchi epilettici ? E l’ispessimento esteso della dura madre at- 
torno ? 

Per queste ragioni, io credo, che questo secondo caso sarebbe 
stato an insuccesso, e quindi uno di quei casi nei quali l’opera- 
zione sarebbe riuscita inutile, se non dannosa. Però, facendo il 
controllo col caso precedente, è lecito, per lo meno, dedurre, che, 
in fatto di epilessia traumatica, l'intervento può e debba mu- 
scire appunto in quei casi in cuì la lesione è periferica , circo— 
scritta, senza fatti distruttivi, che può facilmente essere rimossa e 
completamente, perchè non esistono lesioni diffuse nè delle meningi 
nè della sostanza cerebrale propria; ed in cui, inoltre colla cicatrice 
consecutiva al trauma operativo, non si abbiano poi a determinare 
altri fattori capaci di far da stimolo. Ed è appunto la localizzazione 
dello stimolo che caratterizza la vera epilessia jalesoniana. 

Da questo punto di vista l'esame post-mortem di questo 2” caso 
è molto istruttivo. 


RIVISTE 


Anatomia normale e patologica 


171) O. Fragnito — Per la genesi della cellula nervosa. A proposito 
di una recente pubblicazione del dott. P. Kronthal — Anatomischer 
Anzeiger, XXI Band , 1902. 


L’ A. rivendica a sé la priorità della scoperta della genesi pluricel- 
lulare della cellula nervosa, contro il Kronthal, che in un libro re- 
‘cente sostiene come sua tale dottrina. 


E. Patini 


172) S. Soukhanoff — Sur ie réseau endocellulaire de Golgi, dans les 
éléments nerveux de l'écorce cérébrale—Le Nevraxe, Vol. IV. Fasc. I. 


L'A. per mettere in evidenza il reticolo endocellulare negli elementi 
corticali dei conigli si servì del metodo consigliato da Golgi. Constatò che 
un risultato positivo è solo possibile quando i contorni dei corpi cellulari 
restino intatti, quando manchi qualsiasi spazio pericellulare ed il proto- 
‘plasma della cellula abbia un aspetto uniforme di colore giallo-chiaro con 
contorni poco netti. 

Il reticolo da lui messo in evidenza è costantemente circondato da 
una zona protoplasmatica più chiara, differente per color dalla sostanza 
vicina; nessun dubbio quindi ch’esso sia endocellulare. La sua forma varia 
a seconda della forma del corpo cellulare e su di questa ordinariamente 
si modella: ha aspetto ora semplice ora complicato , secondo lo spessore 
del taglio: non occupa mai la regione del nucleo, ma si dispone attorno 
a questo: esso comparativamente è molto più semplice nelle cellule cor- 
ticali che nelle cellule della midolla spinale e dei gangli spinali; differisce 
da quello descritto da Golgi nelle cellule della corteccia cerebrale per 
una minore complessità di struttura. 

Dal reticolo endocellulare partono dei filamenti, come germogli, che 
passano nei dendriti. Esso reticolo è fatto di filamenti talora grossi talora 
sottili, spesso a contorni irregolari e che presentano di tanto in tanto de- 
gli ispessimenti. 

Su alcuni tagli, accanto alle cellule,il cui reticolo di Golgi è evidente, 
se ne vedono altre con reazione nera semplice: dal fatto che queste ultime 
sorpassano di molto in dimensione l’apparecchio endocellulare delle prime 
e che le espansioni che se ne dirartono sono molto più sottili dei dendriti 
in massa, l’A. trae argomento sempre più per ritenere come endocellulare 
il reticolo da lui messo in evidenza. Questo non ha nulla di comune coi 
reticoli descritti da A pàthy negli invertebrati e col sistema fibrillare di- 
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mostrato da Be the nei vertebrati; corrisponde forse al sistema dei ca- 
nalicoli endocellulari conformemente all’ opinione di altri autori: se abbia 
alcun che di comune con « l’état spirémateux »del Nelisl'A. 
non sa dire con precisione. 


G. Ansalone 


173). 8. Soukhanoff—Sur 1 état des prolongements protoplasmatiques 
des cellules nerveuses de la moelle chez les vertébrés supérieures — Le 
Nevraxe, Vol. IV, fase 1. | 


Studiando la midolla spinale di conigli adulti col metodo di Golgi, 
l’A. ebbe occasione di costatare parecchie particolarità dei processi pro- 
toplasmatici degli elementi cellulari. Distingue sotto tale aspetto tre tipi 
cellulari. 

1) In molte piccole cellule i prolungamenti protoplasmatici tutti hanno- 
un aspetto varicoso molto marcato: i rigonfiamenti e gli ispessimenti ta- 
lora sono grossi talora sono piccoli; fusiformi alcuni, sferici altri. 

2) In altre cellule spinali, piccole e medie, tutti i dendriti sono mu- 
niti di appendici collaterali : di queste alcune presentano un picciuolo 
lungo e sottile, che si termina con un ispessimento assai grosso, altre un 
picciuolo sinuoso ricurvo; in altre questo è così corto e piccolo che l’'ispes- 
simento terminale sembra come applicato sul bordo del dendrita stesso. 
Alcune appendici mancano d’ ispessimento terminale ed assumono allora 
l’aspetto or di filamenti sottili ricurvi or di un piccolo bastoncino corto e 
tozzo. 

3) I prolungamenti protoplasmatici che passano nel mezzo delle grosse 
cellule motrici sono molto poveri di appendici collaterali, l aspetto vari- 
coso e moniliforme si può costatare golo nelle ramificazioni terminali e 
nei dendriti di calibro medio : si riscontra raramente nei grossi. Esiste, 
secondo l’ A , per ciò che riguarda l’ aspetto dei processi protoplasmatici, 
una positiva differenza tra. gli elementi cellulari corticali e quelli spinali. 
1 dentriti delle cellule piramidali presentano numerose appendici collate- 
rali: lo stato varicoso moniliforme in condizioni normali è molto raro e, 
se esiste, lo si trova a preferenza nelle ramificazioni terminali, presso il 
bordo libero della corteccia. In questa le appendici collaterali covrono è 
processi protoplasmatici in una maniera più densa e non presentano quella 
variazione di forma e di grandezza delle appendici collaterali dei dendrità 
spinali. Infine alcuni di questi presentano speciali « germogli » che hanno- 
l'aspetto di appendici collaterali composte, con duplice ispessimento cioè, 
sotto forma di filamenti che si suddividono. Sul significato fisiologico delle 
appendici collaterali in genere e dello stato varicoso o moniliforme l’ A.~ 
non sa ancora pronunziarsi. 

G. Ansalone 
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174). 8. Soukhanoff—Contribution à l’étude des appendices sur le corps 
cellulaire des élémentes nerveux — Le Néraxe, Vol. IV. fasc. 2. 


Non ha osservato appendici e spine sul corpo cellulare delle corna an- 
teriori di vertebrati e di uomo adulto; ne ha osservato invece sui corpi di 
cellule nervose spinali di cavie vecchie, dì un uomo di 52 anni e di bam- 
bini neonati. 

L’A. scarta l’ipotesi dell’I v a no f f, secondo la quale le spine sareb- 
bero un prodotto artificiale dovuto o a raggrinzamento del corpo cellulare 
o a deposito di cromata d’argento, ed inclina ad aminettere la loro reale 
esistenza. 

O. Fragnito. 


175). @. Catola—Sulla presenza di nevroglia nella struttura dei plessi 
coroidei — Rivista di Patologia nervosa e mentale, Vol. VII, fasc. 9. 


L'A. facendo una lieve modifica al metodo di W eig er t potette met- 
tere in evidenza nella struttura istologica dei plessi coroidei la presenza di 
fibre nevrogliche. Alcune di queste, e sono la maggior parte, decorrono 
longitudinalmente, cioè parallelamente al grand’asse del villo, altre sono 
dirette trasversalmente disponendosi anularmente attorno ai vasi. 

In complesso secondo l’ A. nei plessi coroidei debbonsi distinguere tre 
strati: l) lo strato epiteliale 2) lo strato di nevroglia 3) lo strato connet- 
tivo-vascolare. I due primi strati rappresenterebbero i resti della parete 
cerebrale primitiva, il terzo la pia madre introflessa: verrebbe esclusa la 
partecipazione dell’ aracnoide. 


G. Ansalone 


176). A. Devaux e P. Merklen.—La neuronophagie.— Presse médicale, 
1902, N. 31. 


In questo articolo si fa la storia e la letteratura di questo fatto biolo- 
gico, venuto recentemente nel campo dell’osservazione, e se ne determina 
la natura e il valore. Ma la parte più importante è rappresentata dal que- 
sito che si pongono gli AA.: i corpuscoli che si affollano intorno ad una 
cellula nervosa in via di mortificazione e che vi penetrano e finiscono 
con l’assorbirla e digerirla, sono di natura leucocitaria o di origine nevro- 
glica ? Ed essi tra l'opinione di coloro che appoggiano la prima ipotesi e 
quella di altri che sostengono la seconda, ritengono, come già altri osser- 
vatori, che non si debba essere esclusivisti, e che la vera fagocitosi ner- 
vosa sia devoluta ai leucociti; in secondo tempo poi la nevroglia, prolife- 
rando e riempendo i vuoti lasciati dall’elemento specifico e dalla susse- 
guente distruzione e assorbimento dei leucociti medesimi, diviene a sua 
volta indirettamente neuronofaga. 

E fin qui tutto va bene. Ma ciò che conferma gli AA. in queste loro 
vedute, e v’insistono , sta nel fatto che , essendo la nevroglia di origine 
ectodermica, ripugna l’idea possa essa disimpegnare una funzione fagoci- 
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taria. Ora l’origine esclusiva ectodermica della nevroglia da wn pezzo, per 
ricerche di autori tedeschi e italiani specialmente, (tra cui quelle di F r a- 
gnitoe Capobianco pubblicate in questi Annali, 1898), non costi- 
‘ tuisce più un dogma; ed è un fatto acquisito alla scienza che l’impalcatura 
nevroglica s'integra anche di elementi provenienti dal foglietto meso- 
dermico. 

1. Goffredo 


177) P. Zosin — Die Färbung des Nervensystems mit Magentaroth 
(La colorazione del sistema nervoso col rosso magenta) — Neurologisches 
Centralblatt, n. 5; 1902. 


La colorazione, che ha dato buoni risultamenti all’ A. ê. la seguente. 
I pezzi fissati in liquido di Mùller ed inclusi in celloidina, vengono co- 
lorati sui tagli con una soluzione all’! °/, di rosso magenta per venti mi- 
nuti sino ad un'ora. Si passano i tagli in acqua comune e si differenziano 
in alcool assoluto; si chiarificano in'xilol; si chiudono in balsamo. 

I preparati così fatti che rassomigliano a quelli ottenuti col metodo di 
van Gieson, mostrano la mielina colorata in giallo , il cilindrassile 
in bruno, i tessuti sclerotici e la glia in rosso violetto, le cellule gan- 
gliari in rosso. 

Il metodo è preferibile a quello del van Gieson per la chiarezza 
dei preparati, e per la semplicità e rapidità di esecuzione. 


E. La Pegna 


178) A. Van Gehuchten.—Recherches sur les voies sensitives centrales. 
La voie centrale des noyaux des cordons postèrieurs ou voie centrale mê- 
dullo-talamique—Le Névraxe, vol. IV, Fasc. I. 


L’A. riassume nelle seguenti conclusioni i risultati delle sue ricerche 
sperimentali sul decorso e i rapporti del lemnisco mediano: 

1°) Non esiste connessione incrociata, ininterrotta, tra i nuclei dei 
cordoni posteriori e la corteccia cerebrale. 

2°) Le fibre che partono dai nuclei dei cordoni posteriori terminano, 
almeno la maggior parte, nel nucleo laterale del talamo ottico del lato 
opposto, costituendo così una via ascendente medullo-talamica. 

3°) Questa via medullo-1alamica è una via esclusivamente incrociata. 

4°) Le fibre di questa via centrale che hanno le loro cellule di origine 
nel nucleo del fascio di Goll appariscono prima di quelle provenienti 
dal nucleo del fascio di Burdach. Le prime vanno a costituire una 
gran parte dello strato preolivare, le altre , la parte mediana di questo 
strato, tutto lo strato interolivare; ed anche le fibre intra e periolivari. 
Le fibre del nucleo di Goll sono dunque situate, lungo il mielencefalo, 
al davanti delle fibre del nucleo di Burdach. Lungo il ponte di V a- 
rolioesse predominano nelle parti esterne del lemnisco mediano. Que- 
sti due fasci di fibre obbediscono così alla legge della posizione eccentrica 
delle vie lunghe formulata dal Flatau. 
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Nel lemnisco mediano le fibre del nucleo di Goll non si lasciano 
‘nettamente separare da quelle del nucleo di Burdach. Tuttavia le pri- 
ame sembra che predominino nella parte esterna di questo lemnisco e le 
-altre ne'la parte interna. i 

5% Il metodo di Marchi non permette di stabilire in modo preciso 
tutte le conneasioni che queste fibre ascendenti possono contrarre con le 
masse grige del bulbo, del ponte di Varolio e del mesencetalo. Tutto 
-quello che le nostre ricerche ci permettono d’affermare è che la via me- 
dullo-talamica abbandona, nel suo tragitto ascendente, una parte delle sue 
fibre ai tubercoli quadrigemini, senza che ci sia possibile di determinare 
esattamente, con lo studio dei soli tagli trasversali, se queste fibre sieno 
destinate al tubercolo inferiore, come pensano Bruce ,Wallenberg 
e Rothmann, o al tubercolo superiore, come sostengono Ferrier 
‘e Turner. 

L’esame di tagli sagittali mette l’ A. in grado di affermare che è i. 
nucleo del tubercolo quadrigemino superiore che riceve fibre dalla via 
-ascendente medullo-talamica. ) 

L’A. nega che vi sieno fibre che connettano i nuclei dei cordoni po- 
.steriori al cervelletto. Le fibre arciformi interne non provengono da questo 
nucleo, come non provengono dal nucleo terminale del trigemino, nè da. 
nucleo intercalato di Staderini, nè dal nucleo dell’ipoglosso, nè da! 
nucleo dorsale del vago. Esse connettono, per via diretta e per via cro- 
ciata, la formazione reticolare del bulbo al lobo medio del cervelletto. Le 
loro cellule originarie sono ancora ignote all’A., il quale si ripromette “i 


‘ricercarle con l’aiuto di altri metodi. 
O. Fragnito. 


179) A. Van Gehuchten. — Recherches sur la terminaison centrale d> 
nerfs sensibles périphériques. V. La racine postérieure du huit.ème ners: 
« *rvical et du premier nerf dorsal.—Le Nevraze, vol. IV, luglio 1902 (1). 


Anche queste ricerche sono state eseguite sui conigli. Ma ad evitar: 
Adesioni estranee e concomitanti della midolla spinale, che sempre posso- 
no verificarsi col taglio delle radici posteriori (compressione per emorr:- 
gia, essudato, ecc.), per quanto l’operazione venga fatta accuratamente, e 
_ che turbano quindi il valore delle conclusioni, l'A. si è servito questa volta 
della torsione o strappamento del plesso brachiale nel cavo ascellare d’ 
un sol lato. I conigli operati sono stati due, ed in entrambi i casi l’ au- 
‘topsia, praticata dopo 23 giorni, ha dimostrato a livello della midolla spi- 
nale la rottura delle radici anteriori e posteriori dell’ottavo nervo cervi- 
cale e del primo dorsale. La midolla spinale, trattata quindi col metodo 
Marchi, ha mostrato le seguenti particolarità circa le fibre ascendenti 
-e discendenti radicolari nel cordone posteriore (i cordoni antero-laterali ri- 
sultagono affatto indenni). 

In quanto alle prime , esse formano un fascio grosso in principio e 
«che va mano a mano assottigliandosi; ad ogni modo non oltrepassa mai 


(1) V. questi Annali, 1901, pag. 263. 
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le masse grigie dei nuclei dei cordoni posteriori: nel coniglio quindi non e- 
sisterebbe, come alcuni autori vogliono per l’uomo, connessione diretta tra 
le fibre dei cordoni posteriori e i nuclei grigi del cervelletto. Nel punto 
più alto, allorchè il canale centrale si slarga nel 4° ventricolo, que- 
ste fibre occupano il posto più dorsale o superficiale del bulbo relativa» 
mente alle omologhe fibre del primo e secondo nervo cervicali che sono 
situate più profondamente : nel salire adunque verso il bulbo , dice l’ A,, 
è evidente che il cordone posteriore subisce una torsione sul proprio 
asse, nel senso che le fibre più interne diventuno dorsali o superficiali e 
le più esterne diventano più profonde o ventrali. Caratteristica è anche la 
figura data dal diverso aggruppamento di queste fibre secondo i diversi 
segmenti, ed è importante perchè una simile disposizione è stata descritta 
più «olte a proposito di osservazioni anatomo-patologiche sull’uomo. 

Quì non possiamo riassumere, chè sarebbe troppo lungo, tutte le par- 
ticolarità di questa disposizione e le relative modificazioni a misura che 
il fascio si allontana dal punto leso, ma in complesso esso assume in modo: 
molto preciso la forma di una L, a concavità esterna. Notevole è poi il 
fatto che solo nei primi tagli, cioè solo lungo l’ ottavo , settimo e sesto 
segmento cervicale si vedono alcune fibre degenerate penetrare dal cor- 
done posteriore nella sostanza grigia del lato corrispondente; ed anche 
queste fibre subiscono una progressiva diminuzione nel senso ascendente. 
L’A. intine insiste come in queste ed in passate sue analoghe esperienze: 
le fibre dei cordoni antero-laterali e del cordone posteriore del lato oppo- 
sto alla lesione sieno state rinvenute sempre del tutto normali : ed attri- 
buisce a difetto di tecnica, come in principio si è accennato , il reperto 
contrario di degenerazioni diffuse nella midolla spinale di alcuni autori 
che hanno praticato la sezione delle radici posteriori. 

Le fibre discendenti non formano come le nrecedenti un fascio con. 
patto, ma si trovano mescolate in mezzo alle fibre sane provenienti dagli 
altri segmenti; anch’ esse diminuiscono progressivamente e rapidamente 
discendendo , ma in questi due conigli si sono potuto seguire fino al set- 
timo e qualcuna anche fino all'ottavo segmento dorsale. Comparando que - 
sti risultati con quelli precedenti (primo e secondo nervo cervicale) se ne 
ricava che le fibre radicolari discendenti hanno diversa lunghezza secondo 
i diversi segmenti da cui derivano, e che nei conigli queste tibre discen- 
denti dell'ottavo nervo cervicale e del primo dorsale hanno una lunghezza 
doppia di quella dei due primi nervi cervicali. Il fatto poi di trovarsi qué- 
ste fibre sparpagliate spiega come nelle lesioni antiche (uomo) esse non 
risultino di quelia lunghezza come qul il metodo Marchi ha messo in 
mostra, giacchè molte, già degenerate, vengono rimpiazzate da cellule di 
nevroglia. 

I. Coffredn. 


180) BD. De"'a Rovere e B. de Veecchi—Anomalia del cervelletto— Rivista. 
di Patologia nervosa e mentale, fasc. 6, 1902. 


Gli AA., all’autopsia di un individuo proveniente dal Manicomio di 
Bologna , hanno riscontrato un’ anomalia del cervellet.« non ancora regi- 
strato nella letteratura medica. 
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Procedendo essi alla dissezione dell’organo, col metodo di Virchow, 
incisero il verme superiore e posteriore e videro il cervelletto sepa”.rs i 
nettamente in due metà lasciando scorgere un corpo della grandezza di 
una noce, che a prima vista sembrava un altro piccolo cervelletto. Tale 
orpo, di cui si vedeva macroscopicamente la costituzione cerebellare dalla 
disposizione lamellare della sostanza nervosa e dal colore di essa, rico- 
priva gran parte della metà inferiore del pavimento del quarto ventricolo. 

Conservato il pezzo nel liquido del M ù ller, fu più tardi meglio stu- 
diato. 

Il corpo che a prima vista sembrava un piccolo cervelletto a sè, non. 
rappresentava altro che una parte dell’ organo separata dalle altre ; os- 
sia il verme inferiore del cervelletto colle sue parti; cioé la piramide , 
l’ugola ed il nodulus: esse, però, non conservavano le proporzioni normali. 

La piramide rappresentava i due terzi del verine inferiore, l’ugola ed 
il nodulus, sebbene distinti per le solcature profonde che li dividevano, 
erano atrofici e come raggrinzati. Le valvole del Tarin non si potevano 
identificare affatto. La piramide oltre a questo era anche deformata; essa 
invece di rappresentare un corpo cilindroide, ricurvo all’ indentro, aveva 
forma irregolare ; a sinistra il suo margine era normale , a destra spo r- 
geva irregolarmente in una protuberanza. I lue corpi, che rappresenta- 
vano i lobi laterali del simulato cervelletto, erano le due amigdale , pe r- 
grandezza e forma quasi normali , ma spostate in basso e distaccate dai 
lobi digastrici. Normali le altre parti del cervelletto, tranne 1 lobi diga- 
strici divaricati per dar posto alle parti del viscere distaccate e scese 
in basso. 

L’ esame istologico dimostrò che i tessuti erano integri. 

Ora gli AA , escludendo pel reperto negativo dell’ esame istologico , 
che possa trattarsi nel caso in esame di un’ alterazione dovuta ad un fatto 
patologico di qualche entità sopraggiunto nella vita embrionale , credono 
che 1’ anomalia descritta sia da ascriversi ad una primitiva ipergenesia 
di una parte del verme cerebellare e ad esagerata profondità della piega 
tra il verme superiore ed infariore , fino a determinare una separazione 
fra le due parti. 

E. La Pegna 


181) A. Sarbò — Ein neur Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
amyotrophischen Lateralskerose (Un nuovo contributo all’anatomia patolo- 
gica della sclerosi laterale amiotrofica) — Neurologisches Centralblatt, 
n. 16; 1902. 


L'A. presenta un caso di sclerosi laterale amiotrofica, che per le sue 
particolarità merita di essere studiato. 

È un falegname, di 56 anni, che sen ;a precedenti ereditarii o perso- 
nali, dopo protratta permanenza in luoghi umidi, cominciò a presentare 
dapprima disturbi negli arti inferiori con paresi spastica, ipertonia mov. 
scolare, e tremori fibrillari e fascicolari dei muscoli; indi disturbi della 
mano, con atrofia della regione tenare e completa paraplegia. 

Venuto a morte l’infermo, è stato studiato l'asse cerebro-spinale col. 
metodo di Weigert, Marchie Nissl. 
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L’A. in tal modo ha riscontrato una degenerazione evidente dei fasci 
cerebellari diretti, che iniziandosi presso il midollo dorsale si estendeva 
fino al verme superiore del cervelletto. Ed ha pure constatato degenera. 
zione delle colonne dei Clarke. Basandosi sulle sue osservazioni lA. ii- 
tiene che le lesioni dei fasci cerebellari diretti insieme a quelle del ri. 
dollo dorsale, che in altri casi di sclerosi laterale amiotrofica sono nor- 
mali, spiegano il modo speciale di inizio e di decorso del caso in esame. 


E. La Pegna 


182) L. Rosenberg — Rúckenmarksverinderungen in einem Falle alter 
Unterarmamputation (Alterazioni del midollo spinale in un caso di amput:- 
zione antica dell’avambraccio).—Neurologisches Centralblatt, n.° 16, 1902. 


L’A. ha avuto agio : seguire sino al tavolo anatomico una donna, «. 
cinquantadue anni, la quale aveva subito trenta anni prima della morte 
l’amputazione del braccio sinistro tra il terzo medio ed inferiore, e pre 
priamente quattro dita al di sopra dell’articolazione del gomito. 

Ha, quince:, l'A. studiato il midollo spinale del caso in esame coni 
metodi del Weigert e di Nissl, richir nando tutta la sua atten 
zione sui nuclei di origine dei nervi dell’avambraccio e della mano. Così 
egli ha potuto constatare che una degenerazione cellulare molto chiara, 
i: caso presente, si riscontrava soltanto nel gruppo esterno, cominciando 
del sesto s :gmento cervicale e terminando al primo segmento dorsale. 


E. La Pegna 


58, T. Thomas—Note on cell changes in a case of complete compression 
nf tte cord (Nota sui cambiamenti cellulari in un caso di completa com- 
pressione del midollo spinale). — The Journal of nervous and Menta: 
disease, Ottobre 1902. 


Una donna, in seguito a compressione del midollo spinale a livello 
della metà della porzione dorsale del midollo, esercitata da un tumore, 
è affetta da paraplegia e poi da contrattura agli arti inferiori, perdita 
di tutte le forme di sensibilità, e perdita del controllo sulla vescica ed il 
retto. Vive in queste condizioni per 13 anni. All’autopsia si riscontra un 
umore della larghezza di 2 cent. e mezzo appartenente alla dura madre, 
di natura epiteliale. All'esame microscopico del’ rigonfiamento lombare, 
al rimpicciolimento generale del midollo si nota degenerazione di cordoni 
piramidali e di tutte le fibre periferiche. Le grosse cellule del corno an- 
t eriore del midollo, al rigonfiamento lombare, in parte sono integre, altre 
inv:ce presentano cromatolisi centrale , sparizione della membrana del 
nucleo e della cromatina di esso, alterazione del nucleolo. 

L’A. trae la conclusione che quando l’ interruzione della :nduzione 
degli impulsi motori del cervello duri per parecchio tempo, si verifica 
una cromatolisi centrale ed alterazione del nucleo nelle cellule del corno 
anteriore, che però resistono a lungo non ostante la interruzione di con- 
duzione tra i neuroni centrali ed essi. 

M. Scivti 
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184) A Zinno—Le lesioni del sistema nervoso centrale nella intossi- 
cazione tetanica sperimentale. —Giorna/e della Associazione napoletana 
di medici e naturalisti: puntata 6.*. 1901. 


É un lavoro, premiato all'Accademia di Medicina di Parigi, in cui PA. 
con nuove ed opportune indagini torna sulla questione delle lesioni del 
sistema nervoso centrale nel tetano sperimentale. 

I risultamenti che l’A. ha ottenuti dai molteplici esperimenti tentati 
su cani, conigli, «avie, piccioni, galline e rane possono essere riassunti 
nel modo seguente. 

La iniezione di tossina tetanica agli animali suddetti produce un qua- 
dro clinico caratteristico in rapporto a lesioni del sistema nervoso quasi 
sempre identiche. Queste lesioni interessano dapprima i corpi cromofili e 
quasi contemporaneamente il centrosoma ed il nucleolo, poi le lesioni si dif- 
fondono al citoplasma, ed infine ai prolungamenti. La nevroglia e le fibre 
nervose sono poco lese e d'ordinario solo negli stadi avanzati. 

Il nucleo, -ad eccezione della iniziale cariorressi, resiste multo al pro- 
cesso distruttore, e soltanto tar?’ esso compie la sua evoluzione regres- 
siva, senza che questa sia mai assolutamente completa. 

Vi sono varietà individuali numerose che sono in rapporto a due fat- - 
tori fondamentali: potenza del veleno e resistenza della cellula nervosa. 
Da queste due opposte potenze nascono, a seconda del grado, varietà no- 
tevoli, che ritlettono però quasi solo l'estensione del fenomeno, non le sue 
modalità, e tali variazioni si riscontrano nei singoli capi ed anche, nelle 
singole sezioni dello stesso sistema nervoso. 

Le lesioni succennate possono distinguersi in due gruppi: al primo 
debbono attribuirsi quasi solo la cromatolisi e la incipiente lesione nu- 
cleare. Questa serie di alterazioni molto probabilmente + in rapporto non 
con l’azione diretta. ma con la indiretta della tossina tetanica sui centri 
nervosi. 

Il secondo gruppo delle lesioni comprende tutte le altre enumerate. 
quali quelle del citoplasma dei prolungamenti, le alterazioni tardive [del 
nucleo, della nevroglia e delle fibre nervose. Siffatte lesioni, secondo le 
esperienze dell'A., sono in rapport? in parte con l’evoluzione progressiva 
delle primitive lesioni in parte anche son dovute alla infezione secon- 
daria, che rapidamente si stabilisce in tutti gli orge”: ed anche nel si- 
stema nervoso. Questa infezione secondaria costituisce per lA. un feno. 
meno generale, che può contribuire a spiegare l'uniformità di repeto rin- 
venuto in tutte le forme di intossicazione e d’infezione finora studiate. 

La causa delle discrepanze esistenti nei reperti dei diversi ricercato 11 
che si sono occupati di questo stesso argomento, deve attribuirsi quasi. 
ixteramente ad errori di tecnica, i quali sono stati di duplice serie. In 
una prima si trattava sopratutto'd’ una cattiva fissazione, che permetteva 
una lunga putrefazione dei peze. distaccati La seconda serie riguardava 
errori in rapporto ad una non solleciia asportazione o fissazione di pezzi, 
in modo che anche così le moc'ificazioni cadaveriche , sebbene per minor 
tempo, producevano alterazioni, ma meno diffuse. 

Ed a questi errori tecnici potrebbero essere aggiunti altri durante 
l'inclusione o la colorazione che han potuto generare artificiali modifica- 
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zioni e che hanno potuto farle attribuire a lesioni sopravvenute durante 
la vita La putrefazione molto più rapida dei centri nervosi negli animali, 
in qualunque modo precedentemente lesi, costituisce per l A. una natu- 
rale conferma alla dottrina della infezione secondaria, giacchè i germi, 
prees'stendo nel tessuto, dopa la morte o l’ asportazione dei pezzi, rapi- 
damente proliferano,non più tenuti a freno dai poteri di resistenza organica. 

Da ultimo la infiltrazione leucocitaria per l'A. è prevalentemente in 
rapporto alla presenza dei microrganismi nel sistema nervoso, e rappre- 
senta molto probabilmente un meccanismo di difesa, ad impedire Pulte- 
riore proliferazione di questi ultimi. 


E. La Pegna 


185) &. Caligiuri. — Intorno alle alterazioni anatomo-patologiche della 
mucosa nasale e del palato in seguito all’asportazione del ganglio sfeho-pa- 
latino — Giornale della associazione napoletana di medici e natura 
listi, puntata 3.*; 1901. 


L’A. ha asportato il ganglio sfeno-palatino a sei cani, studiando 4 al- 
terazioni anatomo-patologiche sopraggiunte in essi nella mucosa nasale, 
e palatina. Gli animali da esperimento sono stati sacrificati ad intervalli 
di tempo da cinque giorni a due mesi circa dall’operazione subita. 

Dall’insieme delle sue esperienze e delle sue ricerche microscopiche 
PA. crede poter conchiudere che dopo l’estirpazione del ganglio sfeno-pala- 
tino si notano fenomeni che sono in rapporto con alterazioni nutritive 
della mucosa. 

Tali fenomeni sono: 1.° elevazione di temperatura; 2.° fuoriuscita di 
muco più o meno purulento, proveniente dalla secrezione delle glandole 
in primo tempo, dal disfacimento degli elementi superficiali della mucosa 
e delle cellule glandolari in secondo tempo; 3.° alterazioni multiformi che 
si manifestano in regioni più o meno estese della mucosa nasale. 

I disturbi di questa mucosa sono la caduta dell’ epitelio congiunta ad 
un’alterazione delle glandole della mucosa (forma di atrofia) consistente 
nell' infiltramento parvicellulare in alcuni punti, nella dilatazione mucosa 
del derma. 

Rispetto all’ordine nella successione di questi fenomeni, si hanno in 
un primo tempo, le note infiammatorie consistenti nella caduta dell’ epi- 
telio, dilatazione vasale e nell’infiltramento parvicellulare; in un secondo 
tempo, nell’atrofia e nelia degenerazione mucosa del chorion. 

L’A. crede, quindi, non improbabile, sebbene non possa dimostrarlo 
che ad un primo periodo ne succeda un altro, nel quale le alterazioni o 
divengono croniche ovvero si ha la resti/utio ad.integrum della mucosa. 

‘Im quanto alla mucosa del palato, le alterazioni osservate dall’A. sono 
poco apprezzabili e si possono ridurre a forme ulcerative di questa mu- 
cosa. 

Stante, però, la scarsezza delle sue osservazioni, l’ A. dichiara non 
poter ancora dire se le ulcerazioni notate nella mucosa palatina debbano 
venire ascritte all'influenza del ganglio sul palato. 


E. La Pegna 
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186) E. Ravenna e T. Montagnini, —Contributo allo studio della illusione 
agrica — Rivista di Patologia mentale e nervosa, Vol. VIII, fasc. 9. 


All’ esame anatomo-patologico di una inferma, lə quale in vita era 
andata soggetta ad illusioni igriche, gli AA. non trovarono alcuna lesione 
macroscopica nei lobi temporo-sfenoidaii, dove il Ta mbroni localizza 
-quella speciale sensazione. All’ esaine istolosico però della corteccia coi 
metodi più opportuni furono riscontrate in ambo i lati alterazioni cellulari 
degne di nota: degenerazione pigmentale del protoplasma, distruzione di 
questo alla periferia e al centro dell'elemento cellulare intorno al nucleo, 
il quale talora è completamente sprovvisto di contorno protoplasmatico. 

Oltre i fatti degenerati zi cellulari furono anche trovati focolai circo- 
scritti di iperplasia nevroglica, in mezzo ai quali esistevano corpuscoli 
tondeggianti probabilmente di natura glicogenica. Gli AA. concludono quin- 
di, con una certa riserva però, per la localizzazione nell’ [ppocampo, in 


appoggio della quale opinione starebbero anche le autorevoli ricerche spe- 
rimentali dell’Andriani. 


G. Ansalone 


187) @. Coronedì e @. Marchetti — L’ ablazione completa dell’ appa- 
recchio tiro-paratiroideo nei cani nutriti con grassi aloyenati. — Rivista di 
Patologia nervosa e mentale, fasc. 6, 1902. 


Il presente studio è stato fatto dagli AA., in dodici cani, ai quali ve- 
niva estirpato l’ apparecchio tiro-paratiroideo, dopo averli nutriti a lungo 
e generalmente con grassi alogenati (grassi bromati e jodati). 

Nel maggior numero dei casi il grasso da esperimentare era sommi- 
mistrato ai cani insieme agli alimenti ordinari; ma talora si dovè anche 
ricorrere alla via sottocutanea. 

Gli organi estirpati sono stati sempre pesati ed in modo conveniente 
‘trattati per essere sezionati in serie ed esaminati: e ciò al doppio fine di 
‘assicurarsi dell’ esito operativo, e in pari tempo di rilevare l’esistenza e- 
ventuale di alterazioni morfologiche del tessuto da attribuirsi allo jodio od ‘ 
al bromo introdotti. 

In tutte le loro esperienze gli AA. , hanno con costanza trovato che 
l’ alimentazione col grasso bromato non ha soltanto dimostrato effetti pre- 
ventivi, ma ancora effetti curativi evidenti, quando erano in scena più 
caratteristici e gravi i fenomeni della tiro-paratiroidectomia. Hanno pure 
visto che esiste un rapporto, quantunque non ancora ben determinato, fra 
la presenza dell’ alogeno nell’organismo ed il benessere di questo; mentre 
gli animali stiroidati mostrano una straordinaria tendenza a trattenere 
l’ alogeno oltre misura, che si può ascrivere alle proprietà chimico-fisiche 
@ biologiche dell’ acido grasso bromo-sostituito. E tutto ciò è stato conva- 
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lidato in quasi tutti i casi dalla prova anatomica attestante Ia completa. 
ablazione dell’ apparecchio tiroparatiroideo. 

Negli animali trattati con i grassi jodati non si hanno ì risultati van- 
taggiosi già descritti pei grassi bromati. Soltanto con l’ acido dijodostea- 
rico si hanno effetti che si avvicinano molto a quelli dell acido dibro- 
mostearico, specialmente quando vien introdotto per via ipodermica, in 
modo da evitare l’ influenza intestinale. 

Gli AA., senza formulare dalle loro osservazioni conclusione alcuna, 
credono molto verosimile che nella produzione degli effetti salutari degli. 
alogeni studiati negli animali sottoposti all’ ablazione completa dell'appa- 
rato tiroperatiroideo, almeno oltre la volgare azione sintomatica del bromo: 
e dello jodio entri in giuoco un’azione più complessa, più veramente fi- 
siologica dei medesimi, quali rappresentanti funzionali, entro certi limiti 
del tessuto tiro-paratiroideo. Tale veduta sarebbe avvalorata dal fatto che 
la somministrazione di bromo e di jodio in forma di acidi alogeno-sosti- 
tuiti, esercita un effetto che esce fuori dalle comuni azioni farmacologiche 
note per questi elementi: in realtà si osserva non solo Ja soppressione, 
l’attenuazione o la mancanza dei fenomeni di eccitazione del sistema ner-- 
voso e muscolare, ma la soppressione, l’attenuazione o mancanza ancora 
dei fenomeni distrofici più gravi che accompagnano l’ablazione dell’appa. 
recchio tiro-paratoroideo. 

Gli AA. continuano ancora le loro esperienze nella speranza di portare 
un contributo bene stabile alla conoscenza della funzione biologica del 
bromo e dello jodio nella fisiologia dellappareccnio tiro-paratiroideo. 


E. La Pegna 


188) @. Fasola.— Contributo clinico alla conoscenza dell’ in nervazione 
gustatoria.— Rivista di Patologia nervosa e mentale, Vol. VII, fasc. 2. 


Precede una breve esposizione delle diverse teorie sulla dibattuta qui- 
stione dell’ innervazione gustatoria della lingua : poscia l’ A. riferisce di 
due individui, in cui per ostinata nevralgia facciale fu praticata la rese 
zione intracranica della 2% e 3* branca del V, compresa la parte del gan- 
glio di Gasser adiacente. Subito dopo l’ operazione si notò alla punta 
ed alla regione laterale sinistra della inetà anteriore della lingua aneste- 
sia quasi completa per i quattro sapori fondamentali. 

Dopo una diecina di giorni la funzione gustatoria incominciò lentamente 
a ripristinarsi, anche però dopo molti mesi esisteva una certa ottusità gu- 
stativa rispetto alla regione omonima del lato opposto. L’A. trae i seguenti 
coroliarii: 1) il trigemino ha fibre gustative proprie , le quali vanno alla 
parte anteriore dei margini ed alla punta della lingua o direttamente pel 
ramo linguale o passando prima nella corda del timpano : la scomparsa 
quasi completa della sensibilità gustativa nelle suddette regioni nei due 
individui in esame autorizzerebbe tale asserzione, la quale è conforme alle 
recenti vedute dello Sc hi f f. 2) per spiegare poi una certa persistenza 
della funzione dopo l’atto operativa e il ritorno quasi completo di essa nei 
periodi successivi, l’A. è portato ad ammettere che attraverso la corda del 
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timpano arrivino alla punta ed ai margini laterali della lingua non solo 
fibre del V, ma anche fibre dell intermediario di Wrisberg e del glosso- 


faringeo. 
G. Ansalone 


Neuropatologia 


189) F. Diller—A study of Landry's paralysis;with a report of three non 
fatal cases (Studio sulla paralisi del Landry. Comunicazione di tre casi 
non seguiti da morte)—The Journal of nervous and Mental Disease — 


Ottobre 1902. 


Dopo una scorsa alla letteratura sulla paralisi delLandry,l'A. de- 
scrive tre casi del morbo in parola, che ha osservati: Il primo concerne 
un giovane telegrafista, che senza causa apprezzabile mentre lavorava fu 
preso da debolezza alle imani che poi divenne una vera paralisi, che si 
estese consecutivamente alle gambe e poi agli altri muscoli del corpo ; 
non soffrì nè febbre, nè dolori, i riflessi tendinei erano aboliti, la musco- 
tura degli occhi, specialmente a destra, era deficiente ; dopo quasi un 
mese guarì. 

II. Un ragazzo cominciò a soffrire dolori agli arti inferiori che dopo 
tre giorni presero anche gli ‘arti superiori, consecutivamente di un tratto 
divenne inabile a camminare, la paralisi quindi si estese agli arti supe- 
riori, dopo qualche tempo presentò reazione degenerativa completa agli 
arti superiori, parziale agli inferiori. 

IU. Un giovane, che tre settimane dopo avere contratta la sifilide co- 
minciò a soffrire dolori specialmente alle gambe, ad essi successe la pa- 
ralisi di questi arti che poi si estese ai superiori. In appresso ai sviluppò 
notevole atrofia muscolare e reazione fibrillare per tutto il corpo. I riflessi 
tendinei prima furono esagerati, poi scomparvero. Nessun altro sintomo 
si manifestò fino all’epoca dell’osservazione. 

Dallo studio della letteratura e da quello dei tre casi occorsegli, l'A. 
crede di potere concludere riguardo alla paralisi del Land r y:1 fenomeni 
sensitivi appaiono prima dei motori, questi frequentemente siniziano agli 
arti inferiori; è rara la reazione degenerativa, l’ alterazione nella funzione 
degli sfinteri, la reazione fibrillare; non vi è mai febbre nè disturbi men- 
tali, i riflessi del ginocchio sono quasi sempre aboliti. 

La paralisi del Landry è dovutaa tossiemia dipendente da varie in- 
fesioni, la quale induee nel midollo spinale, nei nervi periferici, e spe- 
cialmente sul neurone motore periferico una degenerazione parenchimale 
che si può accompagnare ad emorragia ed essudati infiammatori di vario 


grado. 
M. Sciuti 
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190) w. v. Bechterew- Ueber acute cerebellare Ataxie—(Sull’atassia 
cerebellare acuta). — Neurologisches Centralblatt, n° 10, 1902. 


Come è noto, l’ A. ha già descritto in alcuni casi di alcoolismo una 
forma di atassia cerebellare acuta. Ora nella presente nota egli afferma 
che l’atassia cerebellare acuta deve essere distinta dalla forma di atassia 
acuta ordinaria. 

Per la produzione di questa sindrome morbosa da lui studiata hanno 
grande importanza non solo l’alcoolismo, ma ancora tutte quelle affezioni 
che danno lesioni vasali del cervelletto. 


E. La Pegna 


191) I. Strasburger—Pupillentràgheit bei Accomodation und Convergenz 
(Torpore pupillare all’accomodazione ed alla CONVENEGNZE); — SSMRO109e 
sches Centralblatt, n. 16, 1902. 


L’A. descrive un caso clinico che per i suoi sintomi ‘deve essere con- 
siderato come una forma iniziale di sclerosi a piastre. 

In esso, oltre ad altri fatti che giustificano la diagnosi posta innanzi 
dall’A., vi sono disturbi pupillari meritevoli di ogni attenzione per la loro 
rarità. 

Trattasi di un giovane, diciassettenne, il quale mostrava nistagmo, 
anisocoria, tremore intenzionale, ed esagerazione dei riflessi. A questi 
sintomi bisogna aggiungere quelli relativi ai riflessi iridei. La pupilla de» 
stra era quasi normale; mentre quella sinistra, che rimaneva del tutto 
rigida alla reazione della luce reagiva molto torpidamente all’accomoda- 
zione ed alla convergenza. Difatti per aversi il restringimento della pu- 
pilla erano necessari quattro minuti secondi, e per la dilatazione della 
stessa da dieci a venti secondi. Essendo molto raro questo fenomeno di 
torpore della pupilla, PA. ha creduto necessario descriverlo. 


E. La Pegna 


192\ H. De Brun. — Lèpre et syringomyelie — Presse médicale, 1902, 
N. 29. 


È richiamata l’attenzione in questo lavoro sull’importanza della lepra 
come momento etiologico della siringomielia; non già che ogni siringo- 
mielia sia leprosa, come vorrebbero alcuni, ché sarebbe andare troppo 
oltre, ma che esista un reale nesso di causa ed effetto tra le due malat- 
tie sembra ogni giorno più confermarsi. Oltre osservazioni sue dirette, 
PA. in appoggio di questa opinione cita vari fatti: Pessersi riscontrata in 
parecchi individui affetti da lepra nervorum la tipica dissociazione si- 
ringomielica delle sensibilità, il che certamente non può imputarsi all’af- 
fezione dei soli nervi; un buon numero di autopsie di leprosi in cui si 
sono riscontrate lesioni della sostanza grigia del midollo spinale, special- 
mente delle corna posteriori, ed alcune volte piccoli vacuoli e vere per- 
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dite di sostanza più estese ; in fine un argomento ctnico, che cioè, pur 
essendo Ja siringomielia una malattia rara; essa è relativamente molto 
frequente nei paesi dove domina endemica la lepra. 

Accanto adunque alla lepra nevritica deve mettersi quella a localiz- 
zazione inidollare e a manifestazione siringomielica: naturalmente le due 
localizzazioni spesso si avvicendano nello stesso individuo, e così si spie- 
gano quei casi in cui la dissociazione delle «ensibilità è poco netta e pre- 
cisa, senza che ciò costituisca un argomento per ritenere che solamente 
il sistema nervoso periferico rappresenti ia sede del morbo. 


I. Goffredo 


è 


193) @. B. Pellizzi. — Fatti clinici ed istologici in rapporto ai rammolli- 
menti che circondano certi tumori cerebrali. — Rivistu di Patologia ner- 
vosa e mentale. vol. VII, fasc. 1 


Riferiscè di un individuo che all’età di 40 anni cominciò ad essere 
colpito da convulsioni epilettiche viòlente e generali: dopo tre anni si ma- 
nifestò paresi del braccio sinistro, seguita tosto da contrattura; dopo quat- 
tro anni divenne paretico anche l’ arto inferiore sinistro : non vi fu mai 
vomito nè cefalea. Le facoltà intellettive rimasero integre per circa ven- 

‘ticinque anni dalla comparsa degli accessi convulsivi, poscia sopravven- 
nero sintomi demenziàli, per cui l’ infermo venne inviato al manicomio , 
dove in tre mesi per grave marasma morì. 

All’ autopsia furono trovate la dura e la pia meninge fortemente ade- 
renti alla corteccia cerebrale in corrispondenza della metà interna del piede 
della 2* circonvoluzione frontale di destra : dalla zona corticale aderente 
alle meningi si approfondiva nella sostanza bianca del lobo frontale in 
linea. perpendicolare un tumore della grandezza e della forma di un pic- 
«colo uovo di gallina, circondato da una vasta zona di rammollimento sot- 
tocorticale estesa a tutta la zona rolandica e ai due terzi posteriori della 
faccia esterna del lobo frontale di destra, diagnosticabile allo esterno per 
un certo appianamento delle circonvoluzioni sovrastanti e per una sensa- 
zione netta di fluttuazione al palpamento. L’esame istologico della cortec- 
cia in corrispondenza della sostanza bianca rammollita mise in evidenza 
semplicemente un certo impiccolimento delle cellule piramidali grandi e 
medie, nessuna diminuzione numerica , nessuna di quelle alterazioni che 
soglionsi riscontrare nelle cellule a seguito dell’ interruzione dei prolun- 
gamenti assilì. Questo ultimo reperto negativo, secondo l'A, sarebbe dovuto 
alla estrema lentezza del processo distruttivo neoplastico ; questo fatto e 
la unilateralità della lesione dei lobi frontali potrebbero anche spiegare la 
mancanza di disturbi psichici per un lunghissimo periodo della malattia. 
La mancanza nel caso in esame di buona parte dei sintomi che soglionsi 
riscontrare nei tumori cerebrali (cefalea , vomito , convulsioni parziali, 
.disturbi visivi et.) spiega la facilità di errori «liagnostici. 


Ga Ansalone 


512 NEUROPATOLOGIA 


194) 0. Osborne. — A case of tumor of the cerebellum; autopsy (Un 
caso di tumore cerebellare; autopsaia)—The Journal ofneroous and men- 
tal disease, ottobre 1902. 


Una donna senza eredità neuropatica, all’età di 64 anni fu presa da 
palpitazione e da vertigini, in seguito cominciò a soffrire di convulsioni 
che si iniziavano dal braccio sinistro con caratteri epilettici, e da tinniti 
all'orecchio che cominciavano a destra; poi soffrì di dolore occipitale. 
Questi fatti divennero più gravi e l’ infepma dopo quattro mesi mori pre- 
sa da uno stato comatoso. Alla autopsia. fu trovato un glioma al lobo de- 
stro del cervelletto, localizzazione che spiega, secondo l’A., sia i fenomeni. 
dipendenti da compressione,sia quelli dipendenti dalla sede della lesione. 


M. Sciuti 


195) T. Diller.—Multiple Neuritisin Verbindung mit Basedow' scher 
Krankeit (Polinevrite congiunta a :morbo di Bas e d o w).—Neurologisches 
Centralblatt, n. 16, 1908. 


Trattasi di una donna, «di 46 anni, la quale sensa precedenti ereditari, 
presentó tachieardia, tremori, esoftalmo.e sintomi nevrastenici. Fu fatta 
diagnosi di morbo del Basedow anche perchè più tardi si ebbe ipertrotia 
della tiroide. 

A questi fatti notati si aggiunsero di poi dolori nelle articolazioni e 
nei muscoli del tranco e delle estremità eon disordini psichici di rilievo. 

L’A. crede :che questi disturbi, i quali egli eonsidera dovuti ad una 
neurite multipla, siano dovuti a speciali tossine secrete dalla glandola. 


tirodea. 
E. La Pegna. 


196) A. Fruhinsholz e P. Ieandelize — Insuttisance des organes thyro-pa- 
rathyroidiens et eclampsie. — La Presse medicale, tome II, n. 87, 1902. 
La natura tossica dell’eclampsia è oramai ben stabilita da fatti ape- 
rimentali e clinici, malgrado non tutti siano di accordo sull’erigine di questa 
intossicazione. 
. Taluni credono l’eclampsia dovuta ad una tossi-infezione, altri ad una 
insufficienza renale, epatica o tiroidea. 

Gli AA. hanno raccolto un’osservazione molto interessante a provare 
l'origine dell'eclampsia da insutlicienza tiroidea. E’ una donna. diciottenne, 
mixedematosa, che, caso raro, con insutficienza tiroidea, diviene incinta, 
ha parto prematuro e convulsioni eclampsiche, mentre che nell’ urina si 
riscontrano tracce non dosabili di albumin::. 

Questa osservazione, che come si è detto, appoggia la teoria dell’ e- 
clampsia da insufficienza tiroidea, induee gli AA. ad altre considerazioni. 

Perchè la tiroide e le paratiroidi, come è stato dimostrato, stanno in 
associagione funzionale, ed i disturbi cronici (di nutrizione, mixedeina) 
sono stati attribuiti alla tiroide, e quelli acuti (disturbi convulsivi) alle 
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“*paratiroidi, essi sono indotti ad emettere l’ipotesi che nell’eclampsia più 
che l’insufficienza tiroidea abbia gran valore l’insufficienza delle giandole 
paratiroidi. 


E. La Pegna. 


197) W. Browning. — Pseudo-epilepsies, and the relief of some forms 
by thyroid. (Le pseudo epilessie con speciale riguardo su alcune forme di- 
pendenti da alterazione tiroidea).— The Journal of nervous and mental di- 
sease. Ottobre 1902. 


L’A. riferisce le storie cliniche di tre bambini affetti da convulsioni 
a tipo epilettico, ma che nulla avevano che fare con la vera epilessia. Gli 
infermi guarirono sotto una cura tiroidea. Le conclusioni alle quali per- 
viene l’A. sono le seguenti: Nella tenera età occorrono casì di convulsioni 
a tipi diversi, curabili,- che sono dette pseudo-epilessia. Queste forme sono 
dovute ad alterazione del metabolismo del corpo. Alcuni di questi casi 
sono dipendenti da rachitismo e si avvantaggiano della cura tiroidea, fatto 
.che non si riscontra nella vera epilessia. In tali condizioni si rende ma- 
nifesto il rapporto già da tempo notato tra rachitide ed atiroidismo. 


M. Sciuti. 


198) @. Catola.—Sopra un caso di epilessia parziale. Considerazioni sul 
‘valore semiologico dell’epilessia jachsoniana, nella diagnosi topografica 
delle lesioni cerebrali — Rivista di Patologia nervosa e mentale, Vol. 


VII, fasc. 5. 


L'inferma andava soggetto ad aura sensitiva che si iniziava sempre 
al braccio sinistro permanentemente paretico; l’accesso convulsivo s1 di- 
partiva sempre da questo arto e gli accessi leggieri s1 limitavano ad esso 
esclusivamente. fu fatta quindi la diagnosi di epilessia jachsoniana per 
tumore della zona psicomotrice destra (centro del braccio). 

In base a questa diagnosi fu praticata l'operazione e fu trovato un ta- 
more sottocorticale che scendeva in basso fin verso la parte media della, 
zona rolandica. Le circonvoluzioni situate al disopra del punto dove ri- 
siedeva il tumore erano appiattite, e aperta la dura madre, facevano ernia 
attraverso l’incisione. 

L’A. passa in rassegna tutta la ricca letteratura dell’epilessia parziale 
per trarne corollari proficui per la diagnosi di sede. Conclude: 

1) quando ai fenomeni convulsivi si associano sintomi a focolaio (a- 
fasia, sordità verbale etc) o fatti di paralisi permanente si è più facil- 
mente in grado di determinare con sicurezza la sede di una lesione corticale. 

2) quando i fenomeni convulsivi si iniziano da un determinato seg- 
mento del corpo si può ammettere con maggiore probabilità T’ esistenza 
della lesione epilettogena nel centro corticale rispettivo. 
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3) gli accessi più lievi e più circoscritti hanno maggior valore per la 
diagnosi di sede, che non gli accessi gravi e diffusi. 

4) Non sempre l’epilessia jachsoniana è l’espressione di una lesione 
cerebrale circoscritta, può accompagnare invece lesioni cerebrali molto 
diffase, a prescindere da quelle forme che dipendono da uno stimolo extra- 
cerebrale (forme riflesse) da quelle di natura pienamente nevrotica (forme 
isteriche) e da quelle da auto e da etero intossicazione, nelle quali forme 
tutte invano si cer:herebbe una lesione sensibile del sistema nervoso cen- 
trale. i 

5) nulla può .lirsi sulla sede della lesione cerebrale nel caso di epiles- 
sia parziale larvata (equivalenti). 


G. Ansalone 


199) S. Puglisi-Allegra.—Un caso di epilessia seguita da paralisi a ca- 


rattere rapidamente progressivo. — Rivista di Patologia nervosa e men- 
tale, Vol. VI. fasc. 4. 


L’infermo all’età di sei anni per due mesi consecutivi fu frequente- 
mente colpito da convulsioni, poscia manifestossi un disturbo della deam- 
bulazione, per il cui rapido progresso, l’infermo non potette più reggersi 
in piedi: seguì perdita della favella, paralisi degli arti superiori, paralisi 
dei muscoli della deglutizione e morte in uno stato comatoso. 

All'esame anatomo-patologico ed istologico fu riscontrato: nefrite, ri- 
gonfiamento torbido del fegato, degenerazione del miocardio, notevoli quan- 
tità di melanina nella milza, dovute ad una rilevante disgregazione del 
sangue. 

- Da parte del sistema nervoso: le cellule delle corna anteriori e della 
midolla spinale e quelle della corteccia cerebrale in grado di degenera- 
zione abbastanza notevole: scomparsa del nucleo, disgregazione del pro- 
toplasma, degenerazione pigmentaria sino al punto da non residuare della 
cellula che una semplice macchia gialla. Queste gravi alterazioni cellu- 
lari si sarebbero determinate durante tutto il corso della malattia, men- 
tre alterazioni più lievi esistenti in altre cellule della corteccia cerebrale 
si sarebbero effettuate negli ultimi giorni di vita del bambino. 

La epilessia essenziale e la grave sindrome morbosa progressiva a- 
vrebbero un momento etiologico comune: abnorme produzione di sostanze 
tossiche, che, per la comparsa in ultimo della nefrite, avrebbero spiegato 
in breve tempo un’azione deleteria tumultuaria. 


G. Ansalone 
200) Gimbal — Paralysie générale et traumatisme cranien avec corps 


étranger — Revue de Psichyatrie et de psychologie expérimentale, n. 
9, 1901. 


Trattasi di un uomo trentanovenne, figlio di psicopatica ed ostinato 
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bevitore di vino e di alcoolici, il quale attentò alla sua vita con un colpo 
di rivoltella al capo. Dopo tre settimane cieca cominciarono a presentarsi 
in lui i sintomi della paralisi progressiva. 

Da ciè l’ A. si domanda se la paralisi progressiva del suo infermo ten- 
ga soltanto al traumatismo oppure se questo non abbia agito insieme al- 
l’ ereditarietà ed all’ alcoolismo. 

Dallo studio della letteratura, non molto ricca sull’argomento e dal caso 
in esame l’A. crede poter affermare che la paralisi progressiva debba 
essere ritenuta sempre quale risultante di parecchie cause combinate nella 
sua produzione. 


201) Marandon de Montyel — Le réflexe accommodateur étudié chez les 
mêmes malades aux trois périodes de la paralysie generale — Revue de 
psychiatrie.n. 6, 1902. 


E. La Pegna 


L’A. ha studiato ripetutamente il fenomeno dell'accomodazione in 104 
paralitici nei tre periodi della paralisi generale. Nelle sue numerose os- 
servazioni egli ha trovato che il riflesso accomodatore nella paralisi pro- 
gressiva è per lo più normale. L'esagerazione é un fatto eccezionale, l’a- 
bolizione più frequente che il semplice indebolimento. 

Eccezionale è ancora il trovare stati diversi di riflesso nei due occhi, 
ed in casi rarissimi si trova il riflesso normale in un lato e l’abolizione 
in un altro. 

Soltanto nel primo periodo egli constatò più frequente il riflesso nor- 
male, mentre nel secondo e specialmente nel terzo il riflesso è per l’or- 
dinario anormale. 

L’esagerazione massimamente e le alterazioni disuguali dei due lati 
sono stati rilevati esclusivamente nelle fasi iniziali della malattia, men- 
tre l’ abolizione si è mostrata in ragione diretta e l’ indebolimento in ra- 
gione inversa del progredire dell’affezione. 

La frequenza degl’indebolimenti marcati è stata in ragione inversa 
della frequenza delle abolizioni del riflesso. 

L’accomodazione era normale nel più uel terzo delle remissioni, ed è 
soltanto nelle forme demenziali che l’anormalità è più frequente della nor- 
malità. Per le altre varietà l’espansiva, la depressiva e la mista, l’ecce- 
denza degli stati norinali è per lo più debole. 

Il riflessc della accomodazione è molto spesso profondamente turbato 
nelle fasi di agitazione. Esso è stato trovato sempre anormale nella pa- 
ralisi generale traumatica ed in quella alcoolica. 

L’esagerazione è stata constatata insieme alla sifilide, mentre l’ aboli- 
zione nel traumatismo. 

Le alterazioni maggiori sono prima dei trenta e dopo i cinquanta anni, 
e minori fra i trenta e cinquanta. _ 

Nei due primi periodi sono tanto più manifesti i disordini del riflesso 
in esame per quanto maggiori sono i disordini motori. . 

Così pure quanto più sono alterate le sensibilità tattile ed algesica, 
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tanto più vi sono disordini dell’accomodiaziohe ; pur non essendovi un rap- 
porto tra le due alterazioni. 

La ricerca, infine, del riflesso accomodatore è di aiuto nello stabilire 
la diagnosi in casi dubbii, ma non può dare alcuna indicazione per l’evo- 


luzione lenta o rapida della malattia. 
E. La Pegna 


(202) P. Gonzales e P. Pini,--Contributo allo studio del morbo di Par- 
kin son — Rivista di Patologia nervosa e mentale, Vol. VII, fasc 3. 


Riferisce di una donna la quale sofferente sin da bambina di convul- 
sioni epilettiche, all’età di 48 anni, essendo scomparsi gli attacchi conval- 
sivi incominciò a presentare una sindrome netta del morbo di Parkinson. 

L'A. è portato a credere non un semplice caso ła successione della 
paralisi agitante alla epilessia essenziale ed inclina a credere che quella 
causa , che diede luogo alla sindrome epilettica possa consecutivamente 
avere dato luogo a quella Parkinsoniana : il momento etiologico comune 
sarebbe probabilmente una irritazione abnorme della zona corticale mo- 
trice. Circa la natura dell’ agente irritante l’ A. non può pronunziarsi 
stante la mancanza di reperto anatomo-patologico. 

G. Ansalone 


203) C. Oddo e Y. Audibert—La paralysie périodique familiale.— Presse 
médicale, 1902, N. 22. 


Incomincia questo studio con una rassegna della letteratura su questa 
poco nota e strana malattia; e quindi gli AA. ne descrivono minutamente 
tutto il quadro clinico. le cui particolarità possono essere sintetizzate nella 
seguente definizione: « uno stato, spesso ma non sempre ereditario , ca- 
ratterizzato da una perdita transitoria, periodica, più o meno generaliz- 
zata dei movimenti volontari; con abolizione dei riflessi profondi e note- 
volissimi disturbi della reazione elettrica, mentre le sensibilità e l’intel- 
ligenza restano del tutto integre. » 

Questo quadro nosografico si ripete in tutti i casi sempre uguale a sè 
stesso; solo vi si distingue la forma grave dalla forma lieve; nella prima 
si tratta di una paralisi completa e più estesa che sopraggiunge nello 
stato di prolungato riposo, e quindi per lo più dopo il sonno, e che dura 
12-36 ore; nell’altra si tratta piuttosto di paresi, più limitata (membra in- 
Yeriori), che si annunzia durante lo stato di attività dci muscoli e ṣi dl- 
legua a capo di qualche ora ed alle volte dopo un quarto d’ora sola- 
mente. 

Di grande importanza, come si è detto, è la soppressione della rea- 
zione elettrica, la quale naturalmente persiste normale nei muscoli ri- 
sparmiati dalla malattia, ed in quelli affetti ritorna contemporaneamente 
ed a misura che si ripristina la mobilitá volontaria, la quale ultima serba 
sempre un cammino ascendente, delle dita del piede cioè fino ai musco!’ 
della nuca (alcuni muscoli del collo, tutti quelli della faccia e il diafram- 
ma restano costantemente indenni); il periodo di risoluzione della crisi 
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dura brevissimo tempo; ed è meraviglioso vedere quest’infermi passare 
«dallo stato più completo d’ impotenza all’ uso perfetto ed integro della 
loro energia muscolare. 

Oscura è la patogenesi di questo morbo e varie ipotesi sono sorte a 
.spiegarne la fisiopatologia; quella tossica o autotossica tra le altre è da 
mettere da banda per varie ragioni, tra le quali più importanti 
sono il carattere familiare dell’ affezione e il fatto che accurate ri- 
cerche sulle urine e gul siero durante e dopo le crisi non hanno svelato 
nulla di anormale. Gli AA. tendono ad ammettere la sede del male nella 
fibra muscolare, ed in quanto alla natura dell’ affezione credono che si 
tratti di un disturbo evolutivo della fibra muscolare medesima, puramente 
funzionale, parallellamente all’altro disturbo funzionale dell’ istesso ele- 
mento muscolare, noto sotto il nome di malattia di Thom8se n; 
molte note, come il carattere transitorio e familiare, i disordini della mo- 
tilità e dei riflessi con integrità della sensibilità, dell’intelligenza e degli 
sfinteri, la turbata reazione elettrica, avvicinano queste dur sindromi che 
possono essere comprese sotto il nome di miopatie familiari funzionali. 
Un certo antagonismo di meccanismo fisiopatologico distingue pertanto le 
due affezioni: in quella cost detta del Thom sen si tratta di uno stato 
di contrattura che sopraggiunge alla normale contrazione muscolare, rap- 
presentandone quasi la continuazione e l'esagerazione, mentre nella ma- 
lattia che ne occupa è una paralisi che si determina durante lo stato di 
riposo del muscolo: una miotonia insomma contrapposta ad una mio- 
plegia. | 

Come trattamento profilattico della crisi sono indicati la chinesitera- 
pia, il massaggio, le correnti continue applicate alle masse museolari; e 
a risolvere lo stato morboso in atto giovano .il massaggio, i movimenti 
passivi ed attivi, quando questi ultimi sono possibili, ma sopratutto l’ap- 
plicazione sui muscoli della corrente faradica, di cui gli AA. hanno espe- 


rienza diretta con esito favorevole. 
I. Goffredo 


204) F. Fry—A case of severe hysterical contracture of the leg and its 
treatment (Un caso di grave contrattura della gamba ed il suo trattamen- 
to — The Journal of nervous and mental disease, ottobre 11902. 


Una ragazza a tredici anni soffre dopo alcuni disturbi sensitivi una 
paralisi della gamba destra che poi si traduce in una grave contrat- . 
tura della gamba sulla coscia, di tale intensità che il calcagno tocca 
la natica. Contemporaneamente soffre attacchi convulsivi isterici e ter- 
rori nottarni, che spariscono con la somministrazione di idrobromato di 
ioscina. 

L’ arto affetto è iperestesico, l’inferma ha anestesia faringea, restrin- 
gimento del campo visivo, zone isterogene. Dopo più di un anno riuscendo 
inutili tutte le cure per fare ritornare l’ arto nella posizione normale , e 
mostrandosi questo raccorciato, si procede alla distensione mercè un atto 


operativo cruento, con risultato positivo. 
Í M. Sciuti 
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205) U. Gabbi, Astasia-abasia traumatica in bambina epilettica. — 
Rivista di Patologia nervosa e mentale, Vol. VII, fasc. 2. 


Il padre deli’inferma era alcoolista , la madre durante la gravidanza 
soffrì gravi patemi di animo. La bambina all’età di quattro anni comin- 
ciò ad essere colpita da convulsioni epilettiche; all’età di sette anni com- 
parve una sindrome nuova; un leggiero colpo sulla testa determinava la 
istantanea caduta dell’inferma, che rialzandosi presentava una certa dif- 
ficoltà nel camino. 

L’ A. ritiene questa forma di astasia-abasia di natura isterica e per 
spiegarne il meccanismo patogenetico si associa all'opinione di Ballet, 
il quale ritiene che in simili casi non si tratti di amnesia dei movimenti 
necessari per la deambulazione, ma che tutta la sindrome sia legata al- 
l’esistenza di un’idea fissa. Nel caso in esame, la esagerata paura di ca- 
dere sarebbe il gruppo ideo-emotivo, il quale, avendo guadagnato il campo 
della coscienza della inferma dal momento che cominciò a soffrire di 
convulsioni epilettiche , determinerebbe la sindrome morbosa dianzi de- 
scritta dietro la più piccola stimolazione periferica. 


G. Ansalone 
206) Debove.—L’oedème segmentaire.— Presse médicale 1902, N. 43. 


L’A., che fu dei primi a studiare un caso di questa nuova e abbastanza 
oscura entità nosografica, rivendica a proposito di un altro caso la giu- 
stezza del nome di edema segmentario contrariamente a quello di tro- 
foedema proposto ed accettato da altri; giacchè. quando si è detto che l'e- 
dema costituisce l’unico sintoma senza nessun'altra alterazione nè ana- 
tomica nè funzionale, si è descritta tutta la malattia. 


Il sesso femminile vi è soggetto con grande preponderanza, e per lo 


più nell’età giovane, nei prinii anni dopo l’apparire della pubertà. 

Le membra inferiori ne sono la sede; ma le regioni a livello delle ar- 
ticolazioni restano indenni, e più precisamente l’edema segue con molta 
esattezza le linee che in anatomia topografica si sogliono segnare per 
distinguere le diverse regioni. Di qui il nome di segmentario anche 
per non pregiudicare affatto il valore della natura del male, circa la cui 
patogenesi e etiologia nulla si sa. Le autopsie finora son mancate; la ma- 


. lattia ha un decorso lungo, stazionario, senza influire in alcun modo sullo 


stato generale. pur essendo refrattaria a qualsiasi trattamento terapeutico. 


1. Goffredo 
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Psichiatria 


207) M. Camia — Studii sull’anatomia patologica ‘e la patogenesi delle 
psicosi acute confusionali. — Rivista di Patologia nervosa e mentale, 
Vol. VII, fasc. 7. 


È uno studio minuto dei reperti anatomo-patologici delle psicosi acute 
confusiouali. L’ A. passando in rivista ventuno casi propri e la maggior 
parte di quelli già registrati nella letteratura, fa per ordine di frequenza 
la seguente classifica delle lesioni istologiche : 

1) Alterazione delle cellule nervose caratterizzata da disgregazione e 
diffusione della sostanza cromatica, qualche volta con colorazione abnorme 
del nucleo, lesione che interessa la maggior parte delle cellule dell'asse 
cerebro-spinale ; 2) semplice diminuzione della sostanza cromatica non 
meno frequente della precedente lesione, ina assai meno diffusa ; 3) cero- 
matolisi centrale con spostamento del nucleo interessante il più spesso le 
cellule della zona motrice e quella dei cordoni e delle colonne di Clarke 
nel midollo ; 4) degenerazione delle fibre mieliniche rilevabile col meto- 
do di Marchi e degenerazione a carattere primario delle fibre mielini- 
che rilevabile col metodo \,Weigert. Le alterazioni a tipo primario 
della cellula nervosa, come la disgregazione e la diffusione della sostanza 
cromatica sono dall’ A. ritenute come sintomatiche dello stato di intossi- 
cazione in cui si trova l'organismo dei malati. L’alterazione caratterizzata 
da spostamento del nucleo e da cromatolisi centrale viene interpretrata,. 
come secondaria alla lesione del cilindrasse, allo stesso modo della dege- 
razione delle fibre mieliniche rilevabile col metodo di Marchi. 

Fra le molteplici lesioni anatomo-patologiche sono attribuibili esclu- 
sivamente al processo morboso, che è causa della psicosi: le alterazioni 
della sostanza cromatica delle cellule delle varie regioni del sistema ner- 
voso, la lieve degenerazione grassa degli epitelii epatici e renali e talvolta 
un leggero aumento dei nuclei delle pareti vasali, lesioni che si riscontrano 
‘ costantemente in tutti i reperti di psicosi confusionali acute. 

Dal punto di vista patogenetico l'A. distingue diversi gruppi: 

1) Un primo gruppo è'costituito da quelle psicosi le quali si sviluppano 
in individui già in preda ad intossicazioni croniche specie l’alcoolismo e l’ure- 
mia. Per potere spiegare l'insorgere di una sindrome confusionale in si- 
mili casi bisogna ammettere che l’intossicazione primaria determini spe- 
ciali alterazioni del ricambio organico, le quali per la loro complessità 
potrebbero subire variazioni molto grandi da un individuo ad un altro. 
anche per cause poco apprezzabili e poco conosciute. Così si intenderebbe 
perchè le sostanze tossiche che derivano dall’ alterato ricambio po:sano 
essere diverse nei diversi individui e possano in uno produrre il delirium 
tremens, in un altro la psicosi confusionale o altra forma di ‘psicosi. 

2) psicosi confusionali sviluppate durante la convalescenza di ma-- 
lattie infettive (tifo, difterite, influenza etc.) e quindi legate all’esistenz a. 
di tossine post-infettive. A questo gruppo appartengono anche quelle psi-- 
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cosi che seguono ad intossicazioni passeggiere acute (avvelenamento per 
ossido di carbonio, éccessive fatiche fisiche). 

3) Veri e propri delirii febbrili manifestatisi o durante il decorso di 
una setticemia, od anche senza la concomitanza di questa. 

4) Psicosi in cui non è palese nessun momento etiologico, nel quale 
gruppo rientrebbero quelle forme descritte da Bianchie Piccinino 
legate all’esistenza di un bacillo specifico. 


G. Ansalone 


208) S. Tonnini.—La diagnosi dei tumori endocranici nei pazzi e la fre- 
quenza in essi dei così detti reperti di autopsia. — Rivista di Patologia 
nervosa e mentale. Vol. VII. fasc. 4. 


Riferisce di due casi di tumore cerebrale la cui diagnosi fu fatta al 
tavoio anatomico. Uno degli infermi presentava in vita mentalmente sin- 
to mi demenziali; dal lato somatico indebolimento generale e difficoltà di 
reggersi in piedi, einianestesia sinistra ed emiparesi dello stesso lato, 
compreso il facciale inferiore , funzione visiva indebolita. Tenuto conto 
.dei precedenti sitilitici dello infermo e della lentezza con cui si erano 
stabiliti i fatti paralitici, della mancanza nei primi mesi della malattia 
di cefalea, vertigini e vomito non si pensò alla possibilità di un tumore 
cerebrale e fu fatta invece la diagnosi di rammollimento cerebrale per 
arterite sifilitica nel campo della silviana destra. All’autopsia fu trovato 
un glioma nello spessore del lobo frontale destro facentesi stvada attra- 
verso il solco interemisferico fino a distruggere il ginocchio del corpo 
calloso ed a comprimere la circonvoluzione callosa di sinistra, penetran- 
.do per breve tratto nello spessore dell'emisfero sinistro’ 

Alľ esame istologico della corteccia del lobi frontali furono trovati 
‘processi cromatolitici nelle cellule piramidali grandi , specie della fron- 
tale ascendente e della 1* frontale. L'A. dopo aver fatto parecchie consi- 
derazioni sulle difficoltà diagnostiche incontrate, data una sindrome così 
poco definita , porta il suo esaine sui disturbi intellettivi e li mette sul 
conto delle lesioni microscopiche delle cellule corticali del lobo frontale, 
determinate alla loro volta dai gravi disturbi di nutrizione indotti dal 
tumore , dalla interruzione del fascio piramidale della zona rolondica e 
dalla distruzione del corpo callcso. 

II secondo è un caso di sarcoma cerebellare doppio, voluminoso a si- 
nistra piccolo a destra con distruzione della metà anteriore esterna del- 
l'emisfero cerebellare sinistro e con degenerazione del peduncolo cere- 
bellare medio sinistro e del ponte. La sindrome somatica in vita fu scarsa: 
cecità bilaterale , cofosi ed una certa debolezza degli arti ; nessuno dei 
sintomi patognomici di una lesione cerebellare e se l’autore non confes- 
sasse che per le gravi condizioni psichiche dell’inferma, non fu praticato 
un esame somatico scrupoloso , l’ importanza del caso sarebbe di gran 
lunga maggiore. I disturbi intellettivi vengono parimenti messi sul conto 
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di molteplici alterazioni cromatolitiche delle cellule dei lobi frontali , ri- 
scontrate all'esame istologico e determinate probabilmente da un distu rbo 
di nutrizione, dovuto all’ azione del tumore agente da corpo estraneo in. 
una cavità inestensibile. 

1 reperti anatomo patologici di entrambo i casi adunque sono in per- 
fetta armonia colla teoria sostenuta da Bianchi della localizzazione. 
nei lobi frontali delle funzioni psichiche più elevate. 


G. Ansalone 


209) A. V. Paraat — The Colonitation of the insane in families (Colo- 
nizzazione dei folli nelle famiglie). American Journal of Insanity Gene- 
anto 1902. 


Questo sistema di trattamento dei folli, iniziato nel Belgio e nella. 
Scozia, «è stato sperimentato anche in Francia, dove già da 10 anni esiste 
una colonia per le donne a Dun, che conta già oltre 700 membri, ed una - 
per gli uomini ad Ainay, da 2 anni con 130 coloni. Esso consiste nell’af- 
fidare i folli alle famiglie, in medo che possono pigliar parte alla vita dei 
loro ospiti, sotto la sorveglianza di un personale medico , il quale si as- 
sicura della buona igiene della casa, e proncriye il regime a cui devono 
attenersi i pensionati. 

Questi possono compiere lavori anche aol ams lucrativi , e di 
tanto in tanto sai recano in un luogo centrale dove, altre ai medici che ivi 
risiedono e ehe possono così sorvegliare l'andamento della malattia, tro- 
vano degli svaghi, anzi ad Ainay è fissata una riunione settimanale per 
un .cencerto musicale. In questo stesso edificio centrale è posta l’infermeria 
per ie madattie comuni, e per quegli stati delle malattie mentali durante 
quei i medici cri edono che il folle debba essere ritirato dalla famiglia. 

In principio i soli ammessi a questo nuovo trattamento furono i de- 
menti, ma in seguito si vide che anche infermi con delirio attivo potevano 
tranne vantaggio, e cos) la colonizzazione fu estesa ad un .maggior numero 
di felli di ambo ì seasi. Da essi però bisogna escludere gli epilettici, pei 
quali aecerre un sistema di colonizzazione speciale, gli alcuolisti, almeno 
fino a quando nen saranno soppressi tutti gli spacci di liquori in quei vil-. 
laggi, e in generale anche i luridi. 

L’A. che ha visitate entrambe le colonie, dice che gli inconvenienti 
di questo sistema sono pochi e ili piccola impertanza, come dicono pure i 
direttori di esse nelle loro relazioni. Rarissimi i suicidii e le fughe, sono 
affetto trescnrabili gli altri inconvenienti , quali ]: (i... dei signori 
di trowarsi gpesso in contatto di folli, l’ aumento del prezzo della mano 
d'opera, ed altni simili. 

I vantaggi al contrario sono molti. Il mantenimento dei folli costa 
meno, e ile famiglie ohe li ospitano trovano una non lieve risorsa finan- 
zieria. 

Gli infermi tutti migliorano fisicamente , e gran parte di easi anche 


522 PSICHIATRIA 


mentalmente, per quanto è possibile, dato il decadimento delle loro facoltà 
intellettive, in grazia della serenità dell'ambiente, delle occupazioni non 
eccitanti a cui si danno, e spesso anche per la cura amorosa che trovano 
nella nuova famiglia. La lontananza dalle proprie famiglie però è un in- 
conveniente, e ad esso si potrebbe in parte ovviare collo stabilire nuove 
colonie in diverse regioni, ognuna per folli del proprio dipartimento. Del 
‘res to l’allontanamento dalla famiglia rende più soggetto l’infermo all’au- 
torità del medico, e questo fatto spesso è di capitale importanza per il 
risultato della cura. 

Appunto perchè l’opera del medico deve spiegarsi efficacemente sugli 
infermi, questi non devono superare i 300 per ogni colonia; ma moltipli- 
cando il numero delle colonie, si potrebbe curare in esse una MIURA PERE 
dei folli attualmente ricoverati negli asili. 

In ultimo l’A. fa cenno della colonia della Teppe nella valle del Ro- 
dano, fondata da una famiglia caritatevole per gli epilettici, e che dá pur 
essa buoni risultati. 

A. Mele 


210) F. Peterson — Twentieth century methods of provisions for the 
insane. (Metodi pel trattamento dei folli del XX secolo)—The American 
Journal of Insanity, gennaio 1902. 


I metodi usati finora nel trattamento dei folli si possono dividere in 
tre periodi: l’era degli esorcismi demoniaci, nel medio evo; quella delle 
catene e delle prigioni nei secoli XVII e XVIII; quella degli asili nel XIX. 
Il secolo ora cominciato segnerà l’era degli Ospedali psicopatici per i folli 
acuti nelle città, e delle colonie per i cronici L’A. dopo aver illustrati: 
con rapidi tratti i tre primi periodi storici, e dopo aver dimostrato anche 
gli svantaggi dei semplici asili, così come essi esistono in gran parte 
nelle condizioni attuali, dà il disegno secondo il quale, a suo modo di ve- 
dere, dovrebbero essere organizzati gli ospedali e le colonie. 

I primi, come se ne trovano già in alcune città tedèsche, dovrebbero 
essere provvisti di ambulatorii, e dovrebbero accogliere senza molte- for- 
malità i casi urgenti, servendo anche da cliniche cogli annessi laboratorii. - 

Le colonie dovrebbero istituirsi in campagna , non molto lontane dai 
centri abitati, sopra una vasta superficie che accogliesse i diversi padi- 
glioni per il ricovero dei folli e per gli ufficii, e i campi e le officine dove 
gli infermi dovrebbero essere occupati. 

Oltre ai vantaggi fisici ed economici che si hanno da questo sistema, 
come è dimostrato da qualche colonia già esistente, si hanno notevoli van- 
taggi terapiei per le malattie mentali, poichè in queste gli agenti morali 
sono sempre i più utili. Ed infatti non può non riuscire giovevole al folle 
l’ambiente adatto a riportare l'equilibrio nelle diverse sue facoltà mentali, 
perchè non molto dissimile da quello della sua famiglia, piacevole, e nel 
quale il contatto cogli altri ricoverati può essere scelto, onde dar luogo 
ad associazioni amichevoli e familiari. 
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Nella discussione a cui diede luogo la conferenza dell’ A. intervenne 
Macdonald, il quale oltre al proprio contributo storico circa i vecchi 
metodi di trattamento dei folli, portò anche le proprie idee intorno ai nuovi, 
non dissimili nelle linee generali da quelle del primo oratore, intratte- 
nendosi specialmente sui vantaggi dei metodi miti e umani, in confronto 
di quelli estremamente coercitivi e crudeli di altri tempi. 

Questi nuovi metodi non troveranno grande difficoltà ad essere adot- 
tati in America, dove alla modernità delle idee va congiunta la larghezza 
dei mezzi dei quali ciascuno Stato può disporre. Infatti il solo Stato di 
New-York ha speso finora nella costruzione di manicomii più che 25 mi- 
-lioni di dollari, e spende annualmente pel mantenimento di essi dai 5 ai 
4 milioni di dollari. 


A. Mele 


211) A. Vigouroux e L. Iuquelier—Insuffissance hépatique et dèlire— 
Revue de Psychiatrie et de psychologie expgrimentale, n° 9, 1902. 


Sin dal 1890;il Klippel harichiamato l’attenzione degli psichiatri sul- 
l’ importanza dell’ insufficienza epatica sullo sviluppo delle malattie men- 
tali. Dopo di lui parecchi autori hanno avvalorato e confermato con lo 
studio di opportuni casi clinici che l’ insufficienza del fegato provochi di- 
sordini mentali dovuti alla ritenzione di prodotti tossici nelľ organismo 
per la mancanza della fisiolugica funzione antitossica della cellula epatica. 

Gli AA. ora riferiscono sei casi nei quali pote essere dimostrato con 
-accurate ricerche cliniche che i disordini mentali deliranti tenevano a 
disturbi di auto-intossicazione, dipendenti da insufficienza epatica. Come 
nelle osservaziozioni del Klippel l’auto-Intossicazione di origine epatica 
‘ha agito su cervelli predisposti sia per eredità che per alcoolismo. 

Dalle loro osservazioni gli AA. credono che nelle forme deliranti ab- 
bia importanza grandissima l’ insufficienza epatica, la quale deve essere 
ricercata con cura sia per rischiarare la patogenesi dell’ affezione’, sia 
ancora per la scelta di una terapia atta a debellare le intossicazioni dal- 
l’ organismo. 


E. La Pegna 


Terapia 


212) @. Guidi—Sopra un caso di epilessia, trattato col metodo C e n i.— 
Annali dell’ Istituto Psichiatrico dell’ Università di Roma — Vol. I, 
A. 1901-1902. 


L’ A. in circa 39 giorni iniettò 47 cme. di siero di sangue, estratto da 
un epilettico, ad una frenastenica che andava soggetta ad attacchi convul- 
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sivi frequenti notturni e diurni. Questi rimontavano all’età di quattro anni, 
epoca in cui l’inferma, colpita da forte attacco febbrile e consecutivamente 
da convulsioni, perdette la favella e le facoltà intellettive, e divenne tran- 
sitoriamente emiplegica. 

Pur non trattandosi quindi di un caso di epilessia essenziale, i risul- 
tati ottenuti col metodo curativo C e n i furono soddisfacenti. 

Le crisi motorie diminuirono sia durante il periodo delle iniezioni , 
che nel mese successivo. 

Nei 39 giorni che durò la cura si ebbero solo 30 attacchi convulsivi 
mentre nel mese antecedente erano ammontati a più di 60; nel mese sur- 
cessivo alla cura gli attacchi si ridussero a 12. Un miglioramento cospi- 
cuo si ebbe del pari nello stato generale dell inferma. 


G. Ansalone 


213) R. Dunton — Experience with Chloretone (Esperienze col clore- 
tone) — The American lournal of Insanity, luglio 190d. 


I risultati che l’ A. ha avuti somministrando a 20 ammalati mentali 
il cloretone sono i seguenti: 

Il potere ipnotico del detto farmaco è debole, esso ha azione deprimente 
sul cuore, ed è più tossico del cloralio, fa abbassare le temperatura pro- 
ducendo maggiore irradiazione di calore, avendo azione paralizzante sul 
protoplasma cellulare. Per tutto ciò il cloretone è molto più dannoso del 
cloralio idrato. 


M. Sciuto. 
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La mente di Emilio Zola 





Conferenza (1) 


del Prof. LL BIANCHI 


Il ciclo delle conferenze commemorative per Zola dovrebbe 
volgere al termine. A. Torino, a Firenze, a Roma, a Napoli, let- 
terati, filosofi e uomini politici hanno detto altamente di lui. Le 
nostre riviste, quale più quale meno, hanno giudicata l’opera sua. 

In Francia, ingiurie e apoteosi sul cadavere; in Italia, più se- 
reno consentimento di ammirazione per il prodotto letterario del 
grande scrittore e qualche critica severa; in Germania, in Inghil- . 
terra e in America si avverti meno la commozione per la sua morte; 
ció non ostante in breve tempo una ricca letteratura commemo- 
rativa del grande romanziere si è venuta formando dove più re- 
spira l’anima latina. | | 

Quale la ragione di tanta disparità di giudizii e della ridda 
degli entusiasmi che s’ intrecciano e si mescolano con cupi odii 
in un oceano d'’ indifferenza ? Gli è che l’opera di Zola è protei- 
forme, e la figura dello scrittore cangia secondo l'angolo d’ inci- 
denza della luce della critica: — D’artista, lo psicologo, il sociolo- 
go, il biologo, l’uomo politico si seguono s’ incontrano si fondono, 
e pure è un tutto armonico di tutte queste figure, da cui, come 
per una rapida soprapposizione fotografica, ne nasce una sola, che 
prende il suo posto sulla linea ascensionale dell’umanità. 

Quando il pensiero di un uomo si traduce per intrinseca po- 
tenzialità in opere d’ indole varia essenzialmente civili, che vibra- 
no nell’ anima universale, che concitano gl’ intimi affetti indivi- 
duali e collettivi, che rompono quei multiformi legami con i quali 
lo spirito umano è attaccato alla sua storia, ed è costretto nella 
cerchia delle sue abitudini; quando quelle opere civili prendono 
contatto con la politica e con la religione, le due più grandi fuci- 
ne delle passioni umane, fervide, sibilanti nei più tortuosi e oscuri 
meandri dell’egoismo, scuotenti l’ intima fibra della vita; quando 
all’ intelletto ed al cuore del popolo i nuovi dominii della scienza 
sono aperti, e nuove fonti di vita sono apprestate zampillanti nuove 


(1) Questa conferenza fu letta nella solenne commemorazione che di Emilio 
Zola fece la Lega Demoz:ratica Napoletana. La pubblichiamo integralmente, conser- 
vandole la forma propria di quella circostanza. N. d. R. 
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aspirazioni, si comprende il turbamento della coscienza collettiva, 
nella quale qualche pietruzzola dell’antico edifizio è caduta, qual- 
che volta è lesionata, qualche pilastro ha ceduto, qualche soglia 
è spaccata, mentre le nuove luci e i nuovi orizzonti appaiono a 
molti come le cose appaiono al bambino nei primi giorni che le sue 
pupille s'incontrano col mondo, o come una via accidentata e 
nuova appare all’atassico che esce dalla sua camera dal pavimento 
conosciuto e levigato, e dove egli subito ritorce il piede per la 
pace delle sue gambe e del suo spirito perplesso. Si comprendo- 
no gli entusiasmi e le reazioni, l'applauso e l’ ingiuria, la proposta 
e il rifiuto, la gloria e la maledizione, e più di ogni altra cosa 
l’incertezza di molti e il vocio inefficace e inascoltato di alcuni, 
che hannno a fior di labbra quello che è nella coscienza torbida 
ed indecisa, che muovono la lingua come gli allucinati della pa- 
rola, riflesso del contrasto delle idee. 

E s’ intende come da tutti gli angoli del mondo civile sia 
stato un pellegrinaggio di pensieri sul cadavere e dietro il fere- 
tro di quest'uomo, che rappresenta un principio, un orientamento, 
una forza. 


L’opera di Zola non deve essere giudicata solo nei suoi par- 
ticolari, nelle sue parti, nella forma letteraria, nello stile, negli 
anneddoti, negli episodii, nei disegni della scena, nella tonalità dei 
colori, o nell’armonia della frase, o singolarmente nei pezzi onde 
risulta tutto il grande edificio quale fu concepito dalla sua mente; 
l’ opera di Zola deve esser giudicata sopratutto nel suo insieme, 
nel suo piano, nella sua architettura, nel suo svolgimento, nella 
sua finalità. 

Zola è il romanziere della vita che palpita entro di noi e 
sotto i nostri occhi, ed è proceduto nell’ arte con i metodi della 
biologia moderna; ha notomizzato l'organismo sociale, proiettando 
su le parti ond’ esso è composto la luce del suo intelletto pene- 
trante, ha spinto il coltello anatomico negli organi più oscuri 
ond’ esso è formato, i più delicati ha persino sezionati in tagli 
sottili e microscopici, li ha coloriti con la sua arte e ne ha pro- 
lettate immagini nuove e stupefacienti nella coscienza popolare. 
Egli non scrive per dilettare, perchè ove sorprende l’ orrido e il 
ripugnante lo raccoglie senza scrupoli e lo getta nella fucina del 
suo intelletto per apprestarlo nell’ arte. Una grande idea alita in 
tutto il congegno della sua opera. Verista spregiudicato e sincero, 
nulla trascura o nasconde di ciò che è vita o è nella vita, e svolge 
il suo piano architettonico con la logica rigorosa e irreprensibile 
dei fatti della biologia. E fu, forse senza volerlo, patologo. Nel- 
l’ « Assomoir » , nella « Terre », nella « Béte humaine », nella 
« Guerre », nel « Germinal », in tutta la collezione dei Rougon- 
Macquart sono pagine sublimi di vitasorpresa nella sua efflorescenza, 
nel suoi trionfi ein tutti i gradi della sua decadenza e dei suoi per- 
vertimenti. Fosse la cultura in scienze naturali, nel cui studio, gio- 
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vanissimo, aveva mostrato forte inclinazione, fosse l'eredità del pa- 
dre, che, ingegnere, dovè essere studioso così delle scienze naturali 
come delle matematiche, egli volle un romanzo a base biologica, e 
si appalesò un grande artista nella concezione del suo romanzo 
della vita. 

La grande squisitezza dei suoi sensi si traduce in una penetra- 
zione straordinaria della sua osservazione. Il suo sguardo indaga- 
tore penetra da per tutto, solleva tutte le cortine della vita, apre da 
per tutto spiragli alla luce, ed illumina punti oscuri che ormai tutti 
possono osservare: nessun panneggiamento ricovra più la recondita 
struttura dellanima umana, l'alito che ne emana sia pure da tutti 
avvertito, le vibrazioni che fremono raggiungano pure le fibre di 
ogni essere che sente e si commuove con la realtà tradotta in imma- 
gini e plasmata in parole. La conoscenza universale della vita im- 
primera lorientamento dell’ umanità che succede, nella sua linea 
ascensionale verso il conoscere il sentire e l’agire. 

Nulla gli sfugge : l’ oscura casuccia abitata da una pezzente 
come mamma Fatù incline al ruffianesimo ; quella sgangherata e 
tetra dell’ operaio che sì chiami Ragu o Bonnaire o Lantier o 
Coupeau, ove sospirano il desiderio dell’oggi e la preoccupazione 
del domani; il lavatoio o la stiratoria ove fremono ed infiammano 
il desiderio e l’ odio erotici, e ove intorpidisce e muore il senti- 
mento nei languori della sensualità che prepara l’ impresa; i son- 
tuosi appartamenti, dove la vanità, la civetteria, le mense e la 
seduzione riassumono il più importante obbiettivo della vita; l’o- 
pificio dagli ardenti fornelli ed i pozzi protondi delle miniere dove 
il muscolo lotta rabbiosamente con la natura morta; le malinco- 
niche sale dell’ ospedale, dove la vita si approssima alle sue ori- 
gini; la bettola dove l’anima 8’ imbestialisce nell’orgia dei sensi e 
nell’ebbrezza dell'alcool; il santuario dove la fede zampilla gioie e 
salute invano domandate alla scienza; l’alcova dove l’avido egoismo 
freme delle sue artifiziose e sterili ebbrezze; lo studio del medico dove 
lo spirito paranoide del D.r Pascal sogna di realizzare i voti di Faust 
col liquido che ringiovani solo la tede di Brown-Sequard in una : 
tardiva giovinezza, ed il campo di battaglia dove tra le più palpi- 
tanti dipinture delle scene guerresche, della paura, del coraggio, 
dell’eroismo, dell’abnegazione, della fame, delle privazioni e dei di- 
sagi della guerra, tra le scene sublimi fumanti di sangue, scintilla e 
balena la satira più mordace all’ignoranza del generale che abbassò, 
nella coscienza del mondo, la potenza di tutta una razza, che il rina- 
scimento la rivoluzione francese e l'epopea italiana avevano portata 
al culmine della curva del pensiero civile: tutti egli raccolse i palpiti 
e le gioie e le ansie e i delirii della vita, e plasmó con magistero me- 
raviglioso della parola e dell’arte. 


Zola non domanda alla storia nè i suoi piani nè i swi pro- 
tagonisti. 

Le sensazioni, le idee, le emozioni, l'indole, le tendenze, i co- 
stumi di un’epoca passata, le aspirazioni individuali, della fami- 
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glia, della nazione, della razza rivivono nel pensiero e nella pa- 
rola dell’artista che alitano sulle esistenze già da tempo ibernanti 
nel freddo dormitorio della storia, e dànno ad esse il tono spiri- 
tuale del loro tempo, il moto e la vita. Così avete una forma di 
romanzo veristico, di cui il più classico rappresentante moderno 
è il Quo Vadis di Sienkiewicz. 

Zola non costringe la sua anima su di un episodio storico o 
passionale nel quale s’inebbrii dell'armonia della frase, si accenda 
della propria fiamma che arde e si trasfonde nell’arte, o si vivi- 
fichi nella musica della parola. In tal caso l’artista costruisce col 
ricco patrimonio linguistico suntuosi edificii letterarii, riccamente 
addobbati, sfarzosi nella loro estetica armonia, in cui però vive 
solitaria una passione, vera, fremente, che noi, leggendo, sentiamo 
entro di noi, che rinveniamo ricercando negli archivii della nostra 
coscienza, nella quale tutto è gelosamente custodito; noi ci sen- 
tiamo suggestionati dall’eleganza armonica della frase, dalla viva- 
cità temperata dei colori, dalle armonie delle voci cantanti che 
deliziano ed esaltano il nostro senso estetico; noi ci trasportiamo 
per una suprema potenza di fascino in quegli appartamenti dove 
sentiamo alitare la nostra stessa vita e quella dei nostri amici, 
vediamo svolgerci dinanzi la scena come in un panorama fanta— 
stico di oscuri episodii ingentiliti dalla forma, e magari la bruta— 
lità sensuale avvolta nei nobili drappi della parola che imprimono 
a questa forma di verismo un incesso maestoso e trionfale nel- 
l’arte. E' un’altra forma di romanzo veristico. 

Zola invece è un osservatore fine, acuto, sincero, felice della 
vita moderna in tutte le .sue forme, in tutte le movenze, in tutti 
gli atteggiamenti, in tutti i palpiti, in tutte le aspirazioni, nelle 
sue gioie, nei suoi dolori, nelle passioni, nei suoi istinti, in tutti 
1 gradi della sua forza. 

Egli ha voluto fare un’ inchiesta sulla vita sociale del suo 
tempo, e ne la serie dei Rougon-Macquart e nel Paris ha dato 
all’ arte i risultati della sua inchiesta; in questi prodotti q’ aite 
. egli vuol dare tutto l’ uomo tale qual’ è, non quale se lo foggia 
l'artista, egli vuol dimostrare come l’esempio, le circostanze e la 
eredità sono i grandi fattori della umana condotta, che dànno la 
gioia o il dolore, la ricchezza o la miseria; esse danno correnti 
di passioni che traversando lo spirito vi determinano atteggia— 
menti fatali e condotte perigliose; gli opposti interessi di classe 
che impediscono l’evoluzione degl’istinti di solidarietà offrono al 
romanziere un vasto piano di battaglia sul quale egli concepisce 
logicamente la grande collezione dei Rougon-Macquart. Dalla « For- 
tuna dei Rougons » sino al « Dottor Pascal » è uno studio fine 
delle cause e delle circostanze che preparano e affrettano quella 
decadenza progressiva dell'individuo e della razza, la cui ragione 
egli spiega con le dottrine darwinistiche dell’atavismo e dell’ere- 
dità. Appar chiaro ch’egli mirasse a darsi conto della decadenza 
della Francia, che attribuisce alla fatalità etnica, e al momento 
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storico dello ambiente, intonato agli eccessi di appetiti brutali, alla 
febbre dei godimenti, alla caccia al piacere. 

Quando un organismo sociale devia dalla linea direttiva del- 
l'adattamento e del progresso, nel momento storico, l’arte si erge 
correttrice in tutte le sue forme, che sia quella preferita da Plu- 
tarco o da Shakspeare, da Dante o da Michelangelo. Questa volta 
l’arte si è inspirata alla biologia, perchè la vita dei popoli come 
quella degl’individui è dominio della biologia; perchè il sentire, 
il pensare, il commuoversi, il desiderare e l’agire sono funzioni 
del cervello, e il cervello nell’azione interumana dà quello che ha 
avuto dal germe e quello che ha preso dall’ambiente. 

I tipi che Zola pone in iscena rappresentano tutte le grada- 
zioni evolutive e degenerative dell’uomo nel periodo storico della 
nazione, e condensano un trattato di teratologia e di patologia 
sociale. 

La bonaria amorevolezza di Gervasia, laboriosa e fedele fino 
a che non la prostitui l’ ubbriachezza del Coupeau, e la oscena 
sventatezza di Virginia e sua sorella, onde nacque la zuffa esibi- 
zionista nel lavatoio; la sobrietà metodica e sicura di Cougè, che 
dá col lavoro l'agiatezza a lui e alla mamma, e l'idealismo esal- 
tato dell'operaio Lantier, che in attesa del giorno della riscossa 
vive parassita della prostituzione, maligno e sfacciato, tentatore e 
alcoolista; la progressiva decadenza, per alcoolismo, del carattere 
morale di Coupeau prima laborioso; l’ impulsività di Bigiar, al- 
coolista egli pure, che uccide con un calcio la moglie; la sudicia 
figura di Mebotte, l’imperatore degli ubbriaconi; la faccia magra 
e cotta di Fouchard dai gesti sempre identici senza pensiero e 
senza azione individuale; il ritratto della Toupe piccola e rabbio- 
sa, con la faccia accentuata, i capelli rossi, la fronte bassa, il naso 
sottile, le mascelle dure, di un carattere esecrabile che desolava 
la casa per la continua collera; Bourron e Ragu che cospirano con 
la speranza che diverranno essi un giorno i padroni; Bonnaire che 
si rammarica di questo basso concetto della vittoria futura dei 
lavoratori, portano il lettore in tutti i pantani della degenerazione 
e della primitività umana, dove i pi:coli germogli del bene inti- 
sichiscono per mancanza di nutrizione e di ambiente propizio. 

Nessun tipo di denna civile moderna egli mette sulla scena, 
nessuna incarnazione di virtù muliebri familiari e civili troviamo 
nei suoi romanzi. Egli non cercò nella società contemporanea nè 
una Vittoria Colonna, nè una madre Cairoli; e non è a fargliene 
appunto, perchè quei tipi nel disegno della sua opera avrebbero 
guastato. Lo accusano per questo di pessimismo, ed invece è me- 
todo. Maurice Barrè attribuisce all’origine veneta dell’ anima del 
romanziere la oscenità di cui riempisce i suoi romanzi, mentre era 
ideale di rigenerazione di un popolo che egli vedeva avviato alla 
degenerazione e alla decadenza. Egli scriveva la patologia del suo 
paese, quando le facili, violente ed insidiose armi della critica fu- 
rono rivolte contro di lui. | 
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Il tipo migliore di donna è forse quello di Clotilde celiba- 
taria, un miscuglio di misticismo e di cultura biologica. Quello 
di Elena digrada a quello della Signora Deberle, e delle sue ami- 
che, e discende ancora a quello di Teresa Raquin, di Gervasia, di 
Caterina, di Nana. 

In Elena é una passione episodica che attraversa un'organiz- 
zazione forte, per quanto anestetica, e una coscienza retta; il do- 
lore ¿ella figlia morta la purifica, ed essa riprende il dominio di 
sè; per il tipo Deberle l’avventura galante è un passatempo che 
essa prendeva con la stessa disinvoltura con la quale andava a 
sentire una predica in chiesa; Gervasia è un prodotto di debo- 
lezza originaria, o cerebrastenia ereditaria, del malo esempio, del 
contatto suggestivo e dell’abitudine alcoolica; Caterina è una pri- 
mitiva che, molto fanciulla ancora, passa dalla casa paterna ov’ è 
una sola camera da letto per tutti i figli, alla miniera ove sono 
continui e facili contatti; nessuna direttiva è stata a lei impressa 
sia pure da una larva di educazione, e batte inconscia la sua via; 
in Nanà impera ii determinismo ereditario che sì rinforza con l'e- 
sempio della madre, e dà l’infimo grado della depravazione. Chi 
può negare la realtà di tali tip1? Il cicaleccio lubrico delle stira- 
trici, delle fioraie, di Mouquette completa, illuminandone le origi- 
ni, il volume scritto dal D. Commenge, il medico capo della sa- 
nità alla Prefettura di Parigi! 

L'eredità psicopatica e l’ambiente sono i due grandi produt- 
tori della fogna sociale, e Zola fornisce materia e stimolo per un 
lungo ed ardito lavoro di legislazione sociale, che deve prevenire 
la degenerazione ed assicurare ai paesi latini la forza e la vittoria. 

Guardate il ciclo fatale dei Rougon, e della famiglia Quin- 
gnon: Jérome è al culmine della curva e diviene il re dell” indu- 
stria. « In lui erano ammassate le forze creatrici per lunga ascen- 
denza di lavoratori, tutti gli sforzi in germe, tutte le spinte se 
colari del popolo. Centinaia e centinaia di anni di energia latente, 
una lunga sequela di tentativi tendenti alla felicità, lottando nel- 
l'ombra, morendo di dolore si accentrarono in questo trionfatore 
capace di 18 ore di lavoro » Egli aveva accumulato un'immensa 
fortuna per la felicità dei discendenti, a cui preparò un avvenire 
patriarcale di dominio, di amore e di gioie. Ma Jérome ebbe una 
malattia spinale e divenne paraplegico, e i figli tra per l’eredità 
neuropatica e le mollezze dell'ambiente domestico presero la di- 
scesa. Filippo menava vita dissipata a Parigi; Michele, morta 
la moglie, perdè il tempo in avventure; Gustavo figlio di Michele, 
più degenere del padre, fuggì di casa, trafugando 100.000 lire, 
con l’amante del padre, il quale si suicidò; Laura, asceta, entrò 
in un convento; Filippo fu ucciso in duello a Nizza; Andrea, 
ultimo dei fratelli, fu chiuso in una casa di salute perchè rachi- 
tico e delirante. L'abisso decadeva. 

I contrasti rivelano gl’ideali di Zola e il concetto informa 
tore della sua opera. 
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Tutta la collezione dei Rougon Macquart rappresenta un gran- 
de albero genealogico che comincia con Aledaide Fouque e fini- 
sce con Charles Rougon, e nel quale noi troviamo la Gervasia, che 
è una Macquart, Nanà, Lantière, Coupeau, il Dottor Pascal, tutte 
le forme della vita, vizii e talenti paranoidi, debosce, eccentricità 
e miseria innestate su tutte le gradazioni sociali portanti marchi 
degenerativi, dai rappresentante politico alla lavandaia e alla pro- 
stituta. Così l’artista simboleggia la degenerazione umana che co- 
mincia con una malattia mentale del capostipite e progredisce 
nella selva oscura delle circostanze della vita e col rimescolamento 
di tipi, mercè gl’incrocii, con alternative e salti, fino all’estinzione 
completa del casato; simboleggia altresi quella fiumana di gente 
che sta tra la pazzia e la dissolutezza, tra il delitto e il vagabon- 
daggio, tra l’ozio e la prostituzione, e si confonde con gl’incapaci 
e gli indifferenti, e mette capo in quell’alta cifra di cervelli e in 
quelle immense masse muscolari che non hanno un obbietto ci- 
vile al mondo, e sui quali il sole, «che saluta trionfale all’umano 
lavoro », passa come sopra ai sognanti, ai quali sorride, inconsci, 
il vano fluire del tempo; come questi metton capo in quegli altri 
i quali ancora oggi argomentano di vivere del solo piacere del 
possesso, o che tutto al più domandano un improduttivo titolo 
accademico a quelle compiacenti vecchie aristocratiche della col- 
tura che sono le nostre Università. In queste categorie è tutta 
la patologia sociale: la eredità nevropatica dà la degenerazione, 
l’alcool e gli abusi della vita l’aggravano; la degenerazione dà la 
fiacchezza , la fiacchezza dà la sensualità e s’inebbria nell’alcool, 
ed il valore della vita si abbassa. La cifra della degenerazione im- 
prime il suo carattere al popolo. Zola con una meravigliosa pa- 
dronanza di fatti e di forme dà il più grande trattato della pato- 
lagia dei caratteri come nessuno finora aveva descritto. 

Tutti i fattori biologici concorrono favorevolmente o sfavo- 
revolmente alla forma e alla forza della vita: il buon esempio, l’e- 
ducazione, la misura del lavoro, la buona nutrizione sollevano il 
carattere morale dell’uomo. 

La vita sì trasmette con l’altezza e la frequenza delle sue onde 
dai genitori ai figli, l'ambiente le modifica aumentando o diminuen- 
done la frequenza e l’altezza. La prima parte dell’opera di Zola 
è informata a questo concetto; egli mira evidentemente alla rige- 
nerazione della sua stirpe. 

Questo concetto apparisce più evidente nel Lourdes. Quì egli 
riesce un nosografo felice delle forme cliniche presentate dai pelle- 
grini al celebre santuario. Egli descrive le malattie pulmonari, le 
paralisi, le contratture, le cecità in maniera meravigliosa. Leggen- 
do quelle pagine, salvo piccole mende, mi pareva di leggere qual- 
che pagina del Valleix, dello Charcot, del Briquet, del Gilles de 
la Tourette e di tanti altri. Quelle scene si confondevano nella mia 
mente con quelle degli ospedali e delle cliniche nostre private e 
pubbliche. Quegli ammalati che ricuperavano nel fervore della fede 
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e nel delirio dei sensi la vista perduta e la motilità degli arti lun- 
si paralizzati, si confondevano nella mia fantasia con i ma- 
ati della Salpétriére, con quelli di Bernheim e tanti e tanti altri, 
che con uguale fede e con identico fervore reclamavano la gua- 
rigione, misticamente fidenti nella potenza curativa del medico. 
Suggestione è nell’un caso e nell’altro. Zola esamina il lato mi- 
stico della vita, e svela trionfalmente al popolo il congegno natu: 
ralistico delle guarigioni. Il meccanismo è scoverto nelle oscure 
latebre del cervello. Gli è che quelle paralisi, quelle contratture 
e quelle cecità sono effetto di alterato scambio di onde nervose 
tra vicine e lontane provincie dei centri nervosi, gli è che il die- 
troscena della vita mentale spinge sulla ribalta le più strane ap- 
parizioni, e la suggestione riordina il dietroscena, ed il fenomeno 
morboso scompare. La suggestione religiosa precedette la sugge- 
stione scientifica, come la morale religiosa precede la morale uma- 
na; è lo stesso processo fatale dell’evoluzione, e Zola intreccia un 
principio eminentemente scientifico, con c.inoscenza profonda degli 
ultimi progressi della scienza, all’alto magistero del romanziere, 
perchè nel romanzo egli vuol dire ai popoli tutta la verità e niente 
altro che la verità, perchè egli crede alla potenza evolutiva dello 
spirito umano, e non si fa scrupolo alcuno di scuotere i cardini 
religiosi della coscienza popolare. La verità è la novella religione 
e la verità è quella che emana dalla Natura, o che cada sotto il 
controllo dei sensi, o che entri con leggi definite nella struttura 
del pensiero: al di là è l’incomprensibile che eccede la potanza del 
nostro intelletto. Così egli intima nell’arte come i biologici nella 
scienza una guerra ad oltranza al misticismo, che ogni giorno più 
indietreggia innanzi al potere indagatore e conoscitivo dello spi- 
rito umano. 

Col Lourdes Zola inaugura tutto un vasto disegno di terapia 
e profilassi sociale, ch'egli concepisce al fine di correggere i mali 
che affliggono la Francia. La limitazione dell'amore e della fami- 
glia lo turba, e in « Fécondité » attacca codesta violazione delle 
leggi naturali e la tendenza all'infanticidio ormai organizzato in 
Francia. | 

Nel « Paris », oltre il bassorilievo scolpito da mano maestra 
sul marmo della storia rappresentante la vita contemporanea di 
quella metropoli, assume più il carattere di precettore etico e di 
riformatore sociale. Questa tendenza si accentua nel « Travail ». 
Egli formula nettamente il concetto di una religione dell’umanità, 
nella quale tutti avrebbero fede, la quale predica l’amore per i 
diseredati di questo mondo, l'odio per l'ingiustizia sociale, la cre- 
denza nel lavoro salvatore, e scioglie un inno alla scienza; « è uni- 
camente essa che mena l’umanità alla verità, alla giustizia, alla 
felicità finale, in questa città perfetta dell’avvenire ». 

Nell’attuazione di questo disegno egli abbandona il rigidismo 
naturalistico dei Rougon-Macquart e diventa idealista. Il fenome- 
no ubbidisce ad una legge psicologica. Dopo l’analisi la sintesi e 
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la conclusione, e poi la ricerca delle cause; e se la struttura in- 
tellettiva e morale dell’individuo nel momento storico è in dissi- 
dio con l’ambiente e con gl’ingranaggi della vita comune, spunta 
il concetto di nuovi adattamenti con nuovi congegni i quali so- 
stituiscono a poco a poco i vecchi, e lo spirito umano avanza 
prendendo da la natura tutto quello che la natura ha, e river- 
sando attività e benessere sull’umanità, che integra, nella coscienza 
collettiva, la natura e le sue leggi. 

L’indole del suo intelletto non gli permetteva concepire cose, 
stati, e relazioni che non avessero le loro radici nei sensi. Egli 
ha potuto utilizzare mercè un forte potere formativo con una po- 
tente memoria organica e con felice ed agile facoltà espositiva. 
tutti i prodotti accumulati dalla sua osservazione acuta e lucida 
della vita. In ciò veramente eccelleva, e ne fan testimonianza le 
osservazioni del Toulouse su lui. Quando, ebbro del successo, egli 
osserva frettolosamente e superficialmente, scrive il « Rome ». Ma 
era incapace delle alte astrazioni metafisiche, e di tutto ciò che 
non si trovasse in armonia con il concetto che egli si era for- 
mato della natura e della vita. Ciò spiega come egli avesse un 
concetto tutto naturalistico della morale, e la convinzione che la 
morale può fare il suo cammino indipendentemente dalla orien- 
tazione religiosa dello spirito. 

Fosse la educazione nelle scienze naturali ricevuta precisa- 
mente quando nella scuola e nello spirito penetravano contrastate 
ma vittoriose e trionfanti le dottrine darwinistiche, che preparate 
dal positivismo dell’intelletto del popolo inglese non avevano per 
tanto scossa la potente organizzazione religiosa di quella razza, la 
cui struttura mentale rende possibile la convivenza della religione 
e del darwinismo ; fosse la ripugnanza profonda che egli sentiva 
per il soprannaturale; fosse l’incosciente lavorio che dalle oscure 
fucine del pensiero scintilla il contrasto tra la ragione e il dogma, 
tra il comandamento e la pruova scientifica, tra la morale reli- 
giosa e la morale umana; fosse il lento e fatale distacco dell’ u- 
manità che procede, con dinamismo intrinseco, al pensiero e al sen- 
timento, da un punto statico della vita che si tace nelle spire del 
mistico; fosse la corruzione che saliva dalle motete dell’anima sen- 
suale mescolata ai fumi d’incenso; egli obbedì all’ indole della 
sua anima e prese la sua via. 

Egli era di quelli che credono alla potenza evolutiva dello 
spirito umano così nel dominio del conoscere come in quello del 
sentire: la sua fede nella evoluzione dei ‘sentimenti egoistici per 
un continuo processo di assimilazione delle fondamentali emozioni 
della vita, il piacere e il dolore, la simpatia suggestiva che con- 
tempera nella risonanza dell’anima collettiva il dolore individuale, 
e le colorisce delle stesse tinte sebbene sbiadite, sono così profon- 
damente radicate nella mente di Zola, gli rappresentano così al 
vivo le armonie di una coscienza universale ch’egli non esita ad 
abbracciare la dottrina naturalistica della morale nel senso di 
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Lewes, di Spencer e di altri, ed a liberare l’anima religiosa del 
popolo di tutto quel vecchio bagaglio di pregiudizii che la scienza 
aveva già vittoriosamente strappato alla superstizione, nella lotta. 
vittoriosa col misticismo, e aveva restituito alla natura sotto la 
luce meridiana del conoscere. Egli riduce la religione alla morale 
positiva che vive e si evolve per la fusione delle emozioni indi- 
viduali nella coscienza collettiva; egli sente il lavorio perenne e 
trionfale di questo sentimento; egli sente che i cuori umani bat- 
tono all’unisono in tutti i punti della terra, per quante siano le 
gradazioni; sente che tra uomo e uomo, tra paese e paese, tra nazione. 
e nazione a traverso la fitta rete delle linee ferroviarie e marine, 
dei telegrafi e dei telefoni, a traverso la stessa massa aerea e ter- 
restre, sarei per dire come per onde elettriche senza fili, vibrano 
gli stessi sentimenti, le stesse aspirazioni. Il palpito di un uomo. 
o di un popolo sl trasmette al cuore di un altro uomo o di un 
altro popolo per oscure vie e per impercettibili fili, e la coscienza. 
sì allarga col sentimento di solidarietà che costringe sempre tra 
più angusti confini l’antico e potente egoismo. La solidarietà è il 
fondamento della morale, l’attività e la molteplicità degli scambii 
affettivi è la condizione imprescindibile dello sviluppo e dell’af- 
formazione della morale naturalistica. Il solitario è un uomo di 
altri tempi, non è il morale nel senso sincero e non dommatico 
della parola; l’egoista che non contempera i suoi istinti e le sue 
aspirazioni con quelli dei suoi simili è un primitivo. L’ evolu- 
zione dello spirito soggiace alla legge dei multipli dei rapporti 
sociali con crescenti energie orientate al bene universale. Zola 
sente questa legge, che emana dalla sua coscienza con una straor- 
dinaria potenzialità determinativa, emana dalla sintesi densa e 
conativa delle idee e dei sensi della Francia e dell’umanità, cui 
egli, tra difficoltà non lievi, offre la forma romanzesca delle più 
meravigliose conquiste del pensiero scientifico. 

Egli insinua con fine arte e con metodo progressivo la sua 
convinzione nell’anima popolare. Della Signora Deberle dice: «Il 
fondo di religione che le era rimasto dal collegio rimontava alla 
sua testa di donna dal cervello strambo, e si traduceva in piccole 
pratiche che la divertivano come se si fosse ricordata dei giorni 
della sua infanzia. Cresciuta estranea ad ogni educazione devota 
sì lasciava andare all’incanto degli esercizii del mese di Maria ». 
A questa forma di religione corrisponde la vita della borghesia, 
che egli sorprende ad ogni svoltata: il.D." Deberle ama Elena, e 
finge con sua moglie; la signora Deberle ama Malignon, e finge 
con suo marito; sua suocera che fu amante del genero, e via con 
altri esempii che gli riempiono il capo, ed esclama « fra quella 
borghesia di apparenza sì onesta non v’erano dunque che donne 
colpevoli ? l’adulterio s'imborghesava senza cerimonie ». 

«Il «credo» che il Dott. Pascal recita a Clotilde è formulato. 
nel senso della conquista della verità per mezzo della scienza, che 
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questa conquista deve esser l'ideale divino dell'uomo, e all'infuori 
di quella tutto è illusione e vanità. 

Procedendo: quando la Macheude nella contemplazione della 
propria miseria esclamò: « pazienza se i poveri di questo mondo 
fossero ricchi nell'altro; uno scoppio di risa l’interrompeva, per- 
fino i ragazzi si stringevano nelle spalle divenuti increduli tutti 
al soffio del vento di fuori, serbando in cuore la paura degli spi- 
riti della miniera, ma ridendo del cielo vuoto ». 


Ma in questo processo evolutivo della sua mente Zola non ha 
serbato la giusta misura. Il biologo si è rimpicciolito e la fanta- 
sia si è sbrigliata, e ci ha dato rappresentazioni che esorbitano. 
di parecchio i confini del verismo biologico. La produzione secon- 
daria germoglia nella sua mente feconda, ma l’effetto che sortisce 
eccede le sue previsioni. 

Noi crediamo alla perfettibilità umana e alla formazione di 
una coscienza morale organica e resistente. Ma intanto tra l’apice 
della piramide umana dove splende la coscienza del dovere non 
imposto, come il faro dell'anima universale, e il centro e la base 
della piramide , dove si agitano passioni e istinti inferiori, dove 
vive avida e forte la bestia umana, dove si affaccendano gli ar- 
tefici di tutte le malignità che ogni giorno vengono portate sui 
mercati della vita, dove brulicano i brutti tipi dell’Assomoir, della 
Terre, della Béte-humaine, del Paris, dove ansa la fatica di quelli 
che salgono, forti rappresentanti di una primitività che diviene 
e dove ridono allegramente sull’inconscia ruina i Rougon-Macquart, 
con i quali ci urtiamo ad ogni passo, ad ogni svoltata, che cosa 

niamo ? Arde alromanziere il desiderio del trionfo della società 

tura, perfetta come egli l’ha organizzata nel cervello di Luc, e 
insinua la supposizione di una trasformazione rapida nella strut- 
tura e nella orientazione dell'anima sociale, come se una luce ar- 
cana di pace, di amore, e di lavoro proporzionato alle cellule ce- 
rebrali di ciascun uomo ed alle masse muscolari di ciascun com— 
ponente la famiglia umana partisse dal centro della terra, e illu- 
minasse dalla base tutta la piramide umana ; o come se i grigi 
crepuscoli e le celesti albe imprimessero un’altruistica orientazione 
di tutti gli umani sensi, ed una rapida, miracolosa scomparsa di. 
tutte le aspirazioni individuali, delle paure, degli odii, delle am- 
bizioni, della vanità, delle gelosie e dell’invidia; come se fosse 
possibile trasformare in una o poche generazioni i tipi Mebotte e 
Nanà e ridurli tutti ai tipi Luc, e Jourdan, come se piante dege- 
nerate sulla terra non dovessero più germogliare, come se fosse 
possibile ottenere un’ equa misura degli stimoli che operano su 
ciascun uomo, e quindi la eguaglianza nella sensibilità per il pia- 
cere e per il dolore in tutti gli uomini e la quiescenza amorevole 
degl’istinti e dei desiderii degl’individui e dei popoli. No, o signori: 
l’idealità veristica sia pure la luce dei nostri occhi, la educazione 
e la legislazione mirino pure a questa nuova religione di giustizia. 
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umana e di verità, che freme ogni giorno più in tutte le fibre del 
nostro organismo, che noi sentiamo come una voce che dalle vi- 
scere della terra ci scuote dal consueto modo di vedere e di sen- 
tire l’ambiente popolare; ma nulla violenti o violi la legge della 
“evoluzione dello spirito, la quale può esser tanto lenta quanto quella 
del corpo, nulla abbatterà mai la gerarchia che nasce e scaturisce 
per virtù propria dalla quantità della forza e dalla natura della 
forza individuale. La formazione di una coscienza di amore uni- 
versale, il collettivismo morale, può richiedere tanto tempo, quanto 
ne richiese la formazione dell’attuale figura umana. 

La formazione dell’uomo ha richiesto un tempo straordinaria- 
mente lungo. Si son trovate forme antropidi nelle rocce mioceni- 
‘che. Un uomo in via di evoluzione ma sufficientemente intelli- 
gente pare sia esistito nell’epoca paleolitica. Più certo pare che 
un uomo mesolitico 20 a 40 mila anni fa raggiungesse un grado 
di sviluppo notevole nel cervello. 

Tracce più sicure abbiamo dell’uomo dell’ età neolitica che 
s’inizia, dopo il disghiacciamento, alla coltura della terra. 

Pure, anche oggi troviamo qua e là, nelle razze civili, uomini 
primitivi nella forma e nello spirito. Assistiamo ad una trasfor- 
mazione della delinquenza fatta di ambizioni, di desiderii sfrenati, 
di raggiri, di suggestioni, di ricchezze rapide e di miserie ine- 
splicabili; è un brulichio di tutte le brutte figure che Zola ha riu- 
nite nella collezione Jei Rougon € nel Paris, ò un esercito di a- 
stuti che ardono di godere senza fatica, e gregge d’imbecilli che 
non resistono alla seduzione ed alle lusinghe degli astuti, e così 
credete che sia giunta l’ora dell'amore universale, e supponete che 
il popolo cresciuto tra la terra e questo ambiente diventi così pre- 
sto il faro della coscienza universale splendente della luce dell'a- 
more, e della nuova fede, equa distributrice del lavoro e del piacere! 

Sino a che il popolo non raggiunga il massimo potenziale della 
vita, e si trovi in perfetto equilibrio con lambient:; sino a quando 
il dolore e la fatica saranno sproporzionati rispetto al piacere del- 
l’esistenza; sino a quando esisteranno deboli, primitivi e mistici; 
sino a che la natura non sisia rivelata tutta, una religione è pur 
necessaria, una religione che non sia in dissidio con la scienza, e 
che non impedisca la naturale: evoluzione del pensiero e del sen- 
timento umano. 

Zola che scrive le più belle pagine che mai sieno state scritte 
sulla ereditarietà psicopatica e sulla degenerazione, egli che tra- 
duce nell’arte e ‘plasma in iscene meravigliosamente belle le «De- 
généréscences » di Morel e la « Famille neuropathique » di Féré suoi 
compatrioti, che cosa farebbe dei primitivi e dei degenerati? E 
non doveva egli sapere che la degenerazione è altrettanto fatale 
che la morte ? La sua mente essenzialmente latina, notomizzata la 
vita moderna nei piccoli ed oscuri componenti, fotografatala in 
tutte le sue movenze, in tutti i suoi spasimi, in tutte le sue eb- 
brezze, in tuttii suoi delirii, in tutti i suoi egoismi, vinta o trion- 
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fante, si abbandona al volo delle idealità irrealizzabili. La scon- 
tentezza è in fondo alla sua anima, e con essa l'aspirazione al bene: 
l'evoluzione è nel pensiero, la rivoluzione è nell’indole. Senza vo- 
lerlo vi è trascinato dalla sua idea generosa. Questo è il faro che 
l'affascina, ed egli corre dietro la sua idea, e vi trascina per lunga 
e rapida tappa l'umanità di pensosi e di briachi. « Tutte le forze 
sociali venivano in aiuto di Boissgelin, e di Dalaveau, egli scrive. 
Erano il governo, Amministrazione, la Magistratura, Armata, il 
Clero che sostenevano ancora la società agonizzante, la mostruosa 
accozzaglia d’ iniquità, il lavoro omicida dei più che nutriva la 
sfaccenderia corruttrice dei pochi ». In poche parole è tutto un 
appello rivoluzionario al popolo, ed è esagerazione ideo-emotiva. 
che appartiene all'uomo ed alla razza. E’ la stessa terra questa 
nostra dove germoglia lussureggiante l’idea anarchica, ove ta più 
proseliti, ove acquista un più forte potere eccito-motore con ten- 
denza all’azione immediata. I popoli del nord meno entusiasti @ 
meno impulsivi utilizzano le verità scientifiche per il loro benes- 
sere materiale; la lenta evoluzione è la legge motrice del loro spi- 
rito, e nella lotta per il benessere riportano la vittoria a nostro 
danno. 

Guardate, nel panorama della storia recente, l'America del 
Nord e quella del Sud, il tranquillo e vittorioso cammino della 
prima e l’inquietitudine rivoluzionaria della seconda, la ricchezza 
di quella e la miseria di questa; l’alta percentuale dei ciechi, dei 
sordomuti e dei deboli al Sud che esprimono la minore vigoria 
della razza. Dalla fiacchezza scaturiscono l’inquietitudine e l’im- 
pulso, il quale sì scarica peri piccoli circuiti della vita, ed è dan- 
noso ed inefficace. ° 

All’impulso opponiamo il lavoro proporzionalmente retribuito- 
e la disciplina. Questa e quello sono fonti di nuova energia ini- 
bitrice dell’impulsione; essi aprono alle interne e oscure forze del- 
l’anima rivoli di attività nuove, e di piaceri inusitati. Questi la ra- 
gione essenziale della vita incaggiata nella innata e gigantesca lotta 
contro il dolore. La natura del lavoro dà la norma differenzigle 
onde nascono le gerarchie, che sono nella vita e saranno nella so- 
cietà. Negli infiniti ingranaggi sociali, nei multiformi aspetti sotto. 
i quali essa si esplica e si manifesta, ciascuno per le più diverse 
circostanze dà un quid di lavoro, il cui valore varia. 

Per uno oscuro ma valutabile moto progressivo la vita so- 
ciale si modella sulla organizzazione del cervello e sulle leggi che 
regolano la sua funzione, come un riflesso incosciente della natura. 

Nel cervello sono gli oscuri operai della sensazione e dei mo- 
vimenti primitivi e i forti costruttori del pensiero e dell’azione in- 
terumana; vi sono suonatori di singoli istrumenti, a i direttori d’or- 
chestra; l’equilibrio ed il valore della vita dipendono dal lavoro. 
e dalla disciplina dei 9 o 10 mila milioni di operai del mantello 
cerebrale intenti a comporre da tutte le energie della natura il 
pensiero e l’azione umani. Più produttivo ed efficace è l’individuo 
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nel mondo, se più grande è il numero degli operai attivi e disci- 
plinati del suo cervello. In quelli dove è grande il numero di ele- 
menti poco evoluti e meno adatti al lavoro della collettività si ha 
la fiacchezza nelle sue infinite gradazioni con idiversi gradi della 
scontentezza, della inquietitudine e dell’impulsione, e la povertà 
sempre. La degenerazione psichica consiste essenzialmente nella 
indisciplina degli operai cerebrali e nel deficiente potere regola- 
tore dei centri superiori. Se più lavorano i centri superiori e più 
disciplinato è il lavoro dei centri inferiori del cervello, il prodotto 
può acquistare un valore infinitamente grande. Il pensiero di Fer 
raris e di Marconi valgono il lavoro muscolare di tutti gli operai 
elettricisti, e di tutti i telegrafisti del mondo. 

Al certo la visione che Zola ebbe di una società perfetta co- 
me egli la descrive è una creazione idealistica che sorpassa i con- 
fini del verismo biologico, fra i quali egli s'era fin là mantenuto. 
Ed in esagerazioni qua e là cade nei suoi romanzi. Uno dei mi- 
gliori esempi trovasi in quello che fa dire a Stefano nel « Ger. 
minal ». « Ma ormai il minatore si svegliava, germogliava nel 
fondo, sepolto sotto terra come un seme qualunque, e un bel giorno 
in mezzo ai campi nascerebbero degli uomini che ristabilirebbero 
la giustizia. . . . . » 

« Oh! cresceva cresceva a poco a poco una messe fatale di 
‘uomini che vedevasi maturare al raggi del sole ». 


Ma queste ed altre pecche rimpiccioliranno la grande e ful- 
gida figura di Zola ? i 

Dove lo collocheremo nella scala degli intelletti, poichè cri- 
tiche pungenti furono lanciate alla sua opera, attraverso la quale 
fu giudicato l’ uomo sotto le luci più diverse? ©’ è chi lo trova 
preso nell’ingranaggio della degenerazione e chi lo esalta sul pie- 
distallo luminoso del genio. Dove lo troveranno i posteri, poichè 
io dubito della serenità dei contemporanei? dove lo han visto Max 
Nardau e altri, inzaccherato di tutte le laidezze dei bassifondi po- 
polari di Parigi, esibizionista, coprolaliaco, idealista; o dove l'han 
visto Tolstoi, Bovio ed altri, raggiante della luce dell’ intelletto 
superiore, forse del genio ? 

Degenerato no. Non è degenerazione osservare e dire tutto 
quello che i sensi e l'intelletto raccolgono nell'ambiente nel quale 
si vive. E se le cose viste, udite e toccate, attraversando il cer- 
vello di un uomo prendono la forma pensata nella parola, che sin- 
tetizza la natura per tutto quello che è, al fine di svegliare la co- 
scienza collettiva sulle tendenze e l’ indole del popolo, nemmen 
questa è degenerazione. 

Turbano la coscienza l’ orrido della miniera e la corruzione 
che nasce dagli oscuri contatti? Vi ripugnano la sudiceria del la- 
vatoio e la libertà femminea innaffiata di alcool, e l’esibizionismo 
di Teresa Raquin e di Virginia, e dimenticate la sensualità del- 
l’ Europa meridionale ? 
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Vi dispiacciono le espressioni coprolaliache di Nanà, di Ragu, 
di Coupeau sol perchè passano per il cervello di Zola, quelle 
stesse che noi udiamo dalla bocca delle donne del popolo sulle vie? 

Degenerazione sarebbe la creazione dell’artista, non il riflesso 
artistico della vita dei primitivi o dei degenerati, se è precisa- 
mente il carattere genuino di questi che l’artista mette in iscena, 
in tutta la sua nudità e con il linguaggio proprio. Zola non fa 
l’arte per l’arte; egli non mira a dilettare nè a solleticare i sensi, 
nè ad educare il senso estetico, egli mira ad una nuova etica so- 
ciale, e a conseguire il suo intento sacrifica talora la purezza e 
la forma castigata del dire. Appare eccessivamente sensuale perchè 
ritrae inconscio l’intonazione della vita dell'ambiente, incarnando 
nella sua opera il principio fondamentale che la informa: La vita 
è il prodotto complesso dell’eredità e dell'ambiente. A questa legge 
egli stesso soggiace. A tal riguardo ben dice Tolstoi di lui: « Lo 
pitture che egli ci presenta non sono gradite; 1 suol ritratti del 
minatore e del popolano non sono piacevoli da potersi appendere 
alle pareti della nostra camera, ma è bene che sieno stati dipinti 
una Volta per tutte; voi potete appenderli dietro l’uscio della casa 
o con la faccia voltata alle pareti, ma è bene ricordassimo le con- 
dizioni in cui vivono le moltitudini dei nostri fratelli ». 

Non sono segni di degenerazione nè il nervosismo nè l’olfatto 
molto sviluppato. Non i disturbi nervosi, perchè questi possono 
dar luogo alla degenerazione della discendenza prossima o lontana 
se non corretti, ma non è lecito generalizzare il concetto della 
degenerazione. Non la finezza dell’olfatto, perchè nella evoluzione 
dei sensi in rapporto all’intelletto gli uomini possono essere più 
visivi o più uditivi, o più tattili-motori o olfattivi. Se l’uomo che 
è la sintesi di tutta l’ animalità potesse aggiungere alla forza di 
tutti gli altri sensi la finezza dell’ oltatto del cane per tutte le 
sostanze, poichè il cane la possiede per certe cose solamente, sa- 
rebbe più perfetto. 

Zola era nevrotico, non degenerato, checchè ne dicano Ma- 
gnau ed altri. 

E non è nemmeno pessimista. 

Il pessimismo è la corrente del mondo che attraversa un cer- 
vello intellettivamente capace, ma debole. Sia originaria astenia, 
sia effetto di povertà di succhi nutritivi, o di tossine che circo- 
lano, o di un organo che ribelle o malato rompe l’euritmia della 
macchina umana, tutto ciò abbassa il potenziale del gran centro 
nervoso. (Gli è che il nostro cervello è un accumulatore ; le cor- 
renti del mondo sono rinforzate dalle innumerevoli sorgenti di 
energia che esso possiede, e l’universo è illuminato dalla luce del- 
l’intelletto attivo. L’alto potenziale dà la visione chiara, e deter- 
mina l'adattamento dell'individuo nel suo mezzo onde nascono la 
azione efficace e la gioia dell’ equilibrio fra l’ uomo e l’ambiente. 
Più alto è il potenziale, più viva la luce sotto la quale appare 
il mondo, più diradano le paure e i sospetti, più si solleva la 
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curva dell'obiettivitá su quella del soggettivismo, e l’azione finisce 
senza impacci, senza interne resistenze nella coscienza, misurata. 
ed efficace. In questo equilibrio è la gioia dell’esistenza. Se il po- 
tenziale si abbassa, il mondo ci appare sotto la luce che su di esso 
proietta la nostra anima, tetra lugubre paurosa; l’azione è inter- 
detta e si è critici ed inerti. Si abbassa la luce di più, e la neb- 
bia del misticismo scende su di noi, si rallentano i vincoli del- 
l’essere nel mondo; la solitudine ci opprime e ci dispera, e la vita 
si contorce sopra sè stessa e si spegne in lotta con l'universo. E” 
la fatalità del suicidio, forma di adattamento della vita alla ma- 
teria. 

Non è pessimismo la reintegrazione della coscienza morale e 
della dignità di Elena e del dottor Deberle; non lo è l’amore di 
Teresa Raquin, poichè la zia le aveva fatta sposare un imbecille 
malato, e quell’ amore sincero ristabili un equilibrio; non è pes- 
simismo la luce della scienza che irradia sul misticismo nel Lour- 
des; non è pessimismo la lotta titanica che Luc sostiene per 
attuare il suo ideale di amore e di benessere dei lavoratori; non 
è pessimismo il concetto che egli ha della vita, che attinge in 
Claude Bernard e mette in bocca al dottor Jourdan. Udite: « Si 
apprende a lavorare, egli dice, come si apprende a respirare ed 
a camminare; il lavoro è divenuto la funzione del mio essere, il 
gioco naturale e necessario delle mie membra e dei miei organi, 
lo scopo e il mezzo della mia vita. Io ho vissuto perchè ho la- 
vorato, ed un equilibrio si è fatto tra il mondo e me. Io gli ho 
reso in lavoro ciò che esso mi ha dato in sensazioni, e credo 
che tutta la salute sia li. » Il pessimista è anche un negativista, 
ə tutta l’ opera zoliana è una solenne affermazione della vita e 
della scienza. 

Esaminato l’uomo ne le singole parti della sua opera, non 
appare uomo di genio. 

Nei singoli romanzi dei Rougon egli è descrittivo; è la natura 
che attraversa il suo cervello, il quale possedeva un gran potere 
ricettivo e espressivo; ma egli non crea. Nè per il metodo è in- 
ventore. Nel metodo era stato preceduto da Stendhal, da Balzac, 
da Floubert con la differenza che la sua mente è assai meglio nu- 
drita di scienze biologiche. Riformatore religioso morale e sociale, 
egli non crea. L” « internazionale » era già organizzata, e le dot- 
trine socialistiche avevano aperta una larga breccia alla cinta del 
pensiero politico dei popoli. Quito alla morale civile. Come aveva 
scritto: « La più organica costituzione della sucietà ottenuta sulla 
base di uno studio positivo della natura non può non importare 
forme di condotta più rispondenti ad un ideale di bene ».I pro- 
gressi dalla psicologia positiva da Darwin e Spencer in poi ave- 
vano proiettata sulla sua via luce meridiana. 

E egli un genio? E’ Dante, è Michelangelo, è Leonardo da 
Vinci, è Darwin, è Volta? Non somiglia a nessuno di tutti questi 
fari luminosi dell’umanità. Ma che forse la mente deve raggiun- 
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gere sempre la stessa altezza per assumere la dignità del genio ? 
E deve il genio accompagnarsi sempre alla degenerazione, che si 
chiami epilessia o paranoia o isterismo, per presentare le sue cre- 
denziali di riconoscimento ? E l’ impulsività e l’ incoscienza sono 
sempre le vesti delle quali si abbiglia ? 

E quali i criteri nella misura ? Come potrete paragonare Wa- 
gner a Stephenson, Shakspeare a Volta, Cromwel a Cristofaro 

olombo, Darwin a Manzoni ? 

Ci sono genii sensoriali, genii intelləttuali , genii meccanici, 
come li metteremo insieme? Voi siete disposti ad accordare l'al- 
loro del genio a Wagner perchè pazzotico e non a Stephenson, e 
intanto per Stephenson il valore della vita è enormemente cre- 
sciuto. Voi vi studiate di ritrovare le note degenerative di Shak- 
speare, un verista che riassume del pensiero e dei sentimenti u- 
mani il passato e il futuro e vive ancora e vivrà, e forse non ri- 
conoscerete a Volta i caratteri del genio perchè nella disputa con 
Galvani, con studli ed esperienze, consciente e sicuro riesce ad 
impadronirsi di una delle più meravigliose forze della materia, 
con la quale in meno dì un secolo è stata trasformata la faccia 
del mondo e la forma della vita ; forse riconoscerete il carattere 
del genio a Cromwel il quale ebbe l’ allucinazione di una bella 
donna che gli profetizzò ch’egli sarebbe stato un grande uomo di 
Stato, e non a Bismarck che con una straordinaria potenza di cal- 
colo e con una previdenza meravigliosa senza allucinazioni e senza 
nervosismo gioca la sua partita ad oriente e ad occidente, e sol- 
leva la Germania ad un’altezza impreveduta di potenza direttiva 
e di civiltà nel mondo. Io invio persino da questo banco un ri- 
verente saluto al genio di Cesare Lombroso, perchè molte cose 
vere sono nella sua dottrina, ma io penso che molte cose sono a 
ristudiare e che molta materia bruta abbiamo da raccogliere e get- 
tare nel crogiolo della critica. 

Se noi esaminiamo le singole parti e se distinguiamo le varie 
figure di Zola, non sorprenderemo in nessuna di esse le note del 
genio. 

Nè in scienza è genio, perché non vi è originalità di ricerca, 
né in arte perchè non trovo originalità di metodo , che crei una 
nuova estetica. La genialità sta per me nella concezione artistica 
di un immenso disegno che rappresenti la vita moderna e sopra— 
tutto la sua patologia; la genialità sta nell architettura meravi- 
gliosamente complicata di tutto il romanzo della vita, dalla prima 
all'ultima pagina della sua produzione; la genialità sta nella con- 
cezione artistica della vita intonata aldolore che gli dava la piega 
dei tempi. La tela e lo intento di Zola sono paragonabili alla 
vasta concezione delle scene meravigliose della volta della cap- 
pella Sistina che il dolore dei tempi e delle vicende politiche ispirò 
a Michelangelo. 

Nelle molteplici forme e direzioni delle attività dello spirito 
un uomo tra tanti può salire ad un'altezza non mai da altri rag- 
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giunta ed indicare all'umanità un adattamento nuovo, e voi scor- 
gete su quell’altezza una maniera del genio. Zola riassume nella 
sua mente tutta la vita contemporanea, sintetizza tutti i mali, 
tutti i dolori, tutte le aspirazioni del popolo; gl’incoscì attriti di 
milioni di coscienze e di molte generazioni scintillano nella sua 
anima; la miseria che s’ inebria nell’ alcool o che si addormenta 
nella brutalità dell'amore manda al suo spirito infinite onde che 
esso trasforma in una nuova forza, nella poderosa fucina della sua 
mente, e la condensa negli accumulatori del suo cervello, ed infine 
esplode come una nuova religione fecondatrice dello spirito umano. 
Un grande esercito armato di armi tutt’ affatto civili è spiegato 
dal suo spirito contro la nuova delinquenza della Francia ufficiale! 
Una nuova luce penetra in tutte le coscienze, una grande perples- 
sità dopo la commozione, un nuovo orientamento determina il co- 
raggio civile di Zola: « J° accuse » ! Egli accusa la somma dei 
mali del suo paese che hanno radice nel popolo dell’ Assomoir, 
del Germinal, de la Béte humaine e si allungano, come rami fron- 
zuti di un grande albero, nell’esercito, nella magistratura, nel Go- 
verno. Non l'amicizia per Dreyfus nè interesse personale lo de- 
terminavano. Tutto sacrificando egli affronta i corpi costituiti dello 
Stato, egli solo scuote e polarizza la vita della Francia , sugge- 
stiona e convelle. La sua anima raggiante di verità e di giustizia 
sbanda, rovescia, stritola, e sale con una forza inaudita di corag- 
gio ad un'altezza non mai raggiunta da uomo in circostanze ana- 
loghe. Quel coraggio e quella forza erano la sintesi di tutta la 
parte sana della Francia e dell'umanità civile. 

Zola la trasforma in coraggio individuale e vince in nome di 
un principio universale. Qui è l’apoteosi della sua opera, un’altra 
faccia del genio, il genio della forza morale, il genio benefico che 
riassume il passato e l’avvenire rischiarando all'umanità la via del 
progresso civile, quella della verità e della giustizia. 

Il suo compito era finito; il ciclo della sua vita era chiuso. 
Ogni altro prodotto del suo spirito non poteva essere che ripeti 
zione. E tale fu. Egli decadeva, ed è morto in tempo, lasciando 
alla razza latina assai meglio illuminate che prima non fossero le 
due vie sempre aperte alla vita dei popoli come a quella degli 
individui: quella dell’ ingiustizia, dell’ ozio e della brutalità dei 
piaceri che rappresenta la degenerazione e la miseria, e quella 
della verità, della giustizia e del lavoro che simboleggia l’evolu- 
zione e la vittoria. 
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Dott. ALESSANDRO MARINA (Trieste) 


Docente di neuropatologia alla R. Università di Roma 
con la collaborazione del Dott. Antonio Cofler 


Ricerche sperimentali sul restringi- 
mento della pupilla alla convergenza 
e sui movimenti laterali ed alla con- 
vergenza dei bulbi. 


Nell’ultimo lavoro sulla patologia del ganglio ciliare nell'uo- 
mo, (1) accennando al restringimento pupillare alla convergenza, 
scrissi: 

« Che cosa sappiamo noi realmente di quel fenomeno im- 
portantissimo, che soppravvive al riflesso pupillare alla luce, del 
restringimento cioè dello sfintere irideo alla convergenza ed alla 
accomodazione ? E” un fenomeno concomitante, si dice, ma que- 
sta non è una spiegazione, tanto è vero che si cercò di spie- 
garlo, immaginando l’ipotetico nucleo pupillare dell’ oculomotore 
diviso in tre parti, uno per la luce, l altro per la convergenza, 
un terzo per l’accomodazione. Per qualche tempo una tale ipo- 
tesi accontentò , perchè spiegava i vari fenomeni, ma sorse poi 
il fenomeno di Galassi, la miosi alla contrazione dell’orbico— 
lare, fenomeno che può sopravvivere al restringimento pupillare 
per la convergenza, bisognerà dunque dividere il nucleo in quat- 
tro parti ?.. 

,Ed ecco infatti Baas (2) che suppone il centro dello sfin- 
tere diviso in quattro nuclei secondari: uno per la luce, uno per 
l’accomodazione , un altro per la convergenza ed un quarto per 
la reazione alla contrazione dell’orbicolare. 

Quando mi accinsi a studiare seriamente l’oscurissimo feno- 
meno della reazione pupillare alla convergenza, raglonai così: 

Che cosa s'intende dicendo : il fenomeno pupillare alla con- 
vergenza è un fenomeno concomitante? Con questa asserzione 
si ammette che un impulso della volontà, partente dalla cortec- 
cia cerebrale, ecciti alla innervazione il centro della convergenza, 
che, o la eccitazione prima, o una secondaria, che parta da que- 


(1) Annali di nevrologia 1901. i E 
(2) 29 Versamnıl. der Ophthalmol. Gesellsch, in Heidelberg, Minchn med. 
Woch. 1901 N. 38. S. 1503. 
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sti centri, sì dirami per una via fissa al centro pupillare, e pro- 
duca contemporaneamente , o quasi, la contrazione dei due retti 
mediali (1) e della pupilla. La contrazione della pupilla alla con- 
vergenza è dunque secondo questa ipotesi generalmente ammessa, 
legata alla innervazione del centro della convergenza, tanto è ve- 
ro che l’innervazione di nessun altro muscolo produce un restrin- 
gimento pupillare. (2) 

Se ció é giusto, pensai, eliminando il retto mediale, non do- 
vrebbe piú avvenire una reazione pupillare alla convergenza, per 
provar ciò, rendendo pur sempre possibile la convergenza, non 
c'è che un mezzo: trapiantare in luogo del mediale un altro mu- 
scolo oculare e in luogo di questo trapiantare il mediale escisso 
e vedere cosa nasce. 

Questo era l esperimento che logicamente doveva farsi per 
iniziare lo studio di un tal problema, ed era animato a tentarlo, 
dagli splendidi risultati ottenuti dai chirurghi in trapianti tendi- 
nei nei casi di paralisi infantile. Questo sperimento, variato in più 
modi , fu anche eseguito dal mio egregio collaboratore il dottor 
Cofler, che, se in tutti i miei studi sulle pupille mì fu aiuto in- 
dispensabile , in questo fu non solo operatore, ma osservatore 
oggettivo e minuzioso. 

Naturalmente non sì poteva operare che in scimmie, gli uni- 
ci animali che hanno ottima la convergenza; ora in quelle, nella 
razza Rhesus amandrias, ì tendini dei muscoli oculari sono così 
sottili e lacerabili, che ci vuole una valentia ed una delicatezza 
di operare non comuni per venirne a capo. Di più gli animali 
dovevano vivere tanto, da permettere risultati sicuri ; si è per 
ciò che abbisognammo di un materiale di ben sette scimmie e 
della gentile liberalità del Presidente della Poliambulanza Prof. 
Tedeschi e del suo successore Dott. D'Osmo cha vollero esser lar- 
ghi di aiuto al loro collega di direzione —e di ciò li ringrazio sen- 
titamente—per riuscire nell’intento. 

Ecco l’elenco delle operazioni eseguite: 

Scimmia A. Ai 25 ottobre I901 trapianto a destra dell’ obliquo 
sup sul tendine del retto mediale e viceversa. 
Ai 10 novembre 1901 trapianto a sinistra del retto 
laterlale sul tendine del mediale e viceversa. Uc- 
cisa col cloroformio ai 10 dec. 1901. 
Scimmia B. Ai 26 novembre 1901 trapianto a destra del retto 
laterale sul tendine del mediale e viceversa. Morte 
al 28 decembre 1901. 
Scimmia C. Ai 6 decembre 1901 trapianto a destra dell’ obliquo 
sup. sul tendine del retto mediale. Morto ai 14 de- 
cembre 1901. 


xl) Ho creduto dover attenermi alla nuova nomenclatura anatomica: a me- 


diale »—interno, « laterale »—esterno. ta 
(2) Credo trascurabili quelle minime reazioni pupillari, osservate talvolta alla 
innervazione del r. superiore od inferiore ed altri, in confronto al fenomeno fon- 


damentale del restringimento pupillare alla convergenza. 
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Sciminia D. Agli 8 decembre 1901 trapianto a destra del retto 
mediale su quello del laterale e viceversa, 
Ai 17 decembre 1901 trapianto a sinistra del ten- 
dine dell’ obliquo sup. su quello del retto mediale 
e viceversa. Morte ai 18 gennaio 1902. 
Scimmia E. Ai 10 decembre 1901 trasposizione a destra del ten- 
dine dell’obliquo superiore su quello del retto la- 
terale. Morte ai 28 gennaio 1902. 
«Scimmia F. Ai 23 gennaio 1902 trapianto a destra del retto me- 
diale sul laterale e viceversa. Morte 1’8 febbraio 902. 
Scimmia G. Ai 14 maggio 1902 escissione a destra del retto me- 
diale previo stiramento. Trapianto del tendine del- 
l’obliquo superiore su quello del retto mediale. 
Ai 5 giugno trapianto a sinistra del tendine del mu- 
scolo mediale su quello del laterale e viceversa. 
Morte ai 27 luglio 1902. 

Come si vede dallo specchietto delle operazioni, volli che il 
muscolo trapiantato fosse sempre uno non innervato dall’ oculo- 
motore; le operazioni furono eseguite previa cocainizzazione e 
eon la valorosa assistenza del Dott. Oblath, al quale mì è 
caro tributare i più vivi ringraziamenti per il contributo prezioso 
d’opera e di osservazione. 

Degli animali operati studiammo tutti e tre in comune 1 fe- 
nomeni ed, accertati questi, fu esteso subito esatto protocollo. 
Naturalmente di tutti gli animali uccisi o morti furono fatti 
preparaci anatomici dei bulbi e dei muscoli, controllate le modi- 
ficazioni apportate con le operazioni, esaminati i centri dei mu- 
scoli oculari in tagli a serie e scritta la esatta relazione. 

La tecnica della operazione, i risultati pratici, che da questi 
sperimenti si possono sperare nell’ uomo, saranno oggetto di una 
pubblicazione speciale del Dott. Cofler. 1 

Ed ora per non tediare il lettore con la lettura dei protocolli 
e perchè restino meglio impressi i risultati, dirò di questi cumu- 
lativamente ; che se gli sperimenti e le osservazioni furono lunghi, 
la comunicazione di questi può esser fatta brevemente. 


Trapiantato nel luogo del retto mediale l’ obliquo sup., ces- 
sata la reazione traumatica, anzi parallelamente alla cessazione di 
questa, lo strabismo iniziale, dovuto all’ azione del muscolo late- 
rale intatto, diveniva meno forte, finchè, dopo vario tempo, a ci- 
catrizzazione perfetta, non era possibile rilevare una differenza tra 
la convergenza dell’occhio operato e quello dell’ altro. All’ esame 
anatomico poi, si trovò il tendine libero, concresciuto con quello 
del mediale escisso o saldato pur esso sul moncone del tendine 
dell’ obliquo superiore trapiantato. 

Noto che, mai fu possibile osservare «con la convergenza un 
movimento del bulbo all’ insù, come sarebbe stato da attendersi, 
essendo il tendine pur sempre scorrente nella troclea. 
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Nei trapianti del tendine del retto mediale su quello del la- 
terale e viceversa, con incrocio dunque dei due tendini, la cosa 
non andava così liscia. 

La operazione era lunga e difficile. Da principio furon fatti 
passare tutti e due i tendini sotto il muscolo retto superiore, ma, 
avendo osservato che, per il sollevamento di questo, avveniva uno 
spostamento del bulbo all’insù, fu fatto passare in un altro ani- 
male un tendine sotto ed uno sopra, senza osservare mai, ciò che 
si temeva,una discesa del tendine e del muscolo in avanti, coprendo 
una parte della cornea. 

I movimenti dei bulbi nei due sensi, a guarigione completa, 
non erano proprio perfetti, lo erano quasi del tutto solamente ec- 
citando l’animale a guardare nel senso voluto. All'esame anatomico 
sì trovò di fatto che, per la lesione traumatica della capsula del 
Tenone, involgente i due tendini, questierano concresciuti col 
bulbo per un tratto di tre o quattro millimetri, ed erano atrofici 
così, che sott’ essi traspariva la sclera. Per ciò la vera inserzione 
dei tendini era spostata all’ indietro per tre o quattro millimetri. 

Non desterà meraviglia se, ad onta di ciò, i movimenti dei 
bulbi erano abbastanza normali; questo si spiega, credo, con la più 
forte contrazione dei muscoli, specialmente se provocata dalla vo- 
lontà eccitata, mentre l'inserzione normale, posta più innanzi, per- 
mette la massima escursione col minimo sforzo. 

Quali effetti si ebbero sullo sfintere dell’ iride nei movimenti 
del bulbi all’ interno ? 

Semplicissimi. Sempre un restringimento della pupilla, qua- 
lunque sia stato il muscolo posto in luogo del mediale, mai una 
costrizione pupillare quando il mediale , piantato in luogo di un 
altro muscolo, fungeva nel senso di questo. 

Un tal risultato si ottenne anche esportando il retto supe- 
riore, nella supposizione che, come questo muscolo coopera un 
pò nei movimenti di convergenza, avesse pur'anco un piccolo ef- 
fetto sul restringimento irideo. 

Con ciò era dimostrato che la contrazione del mediale per sé 
stesso non ha una speciale influenza sul restringimento della pu- 
pilla ; quindi, che il centro detla convergenza non ha unioni spe- 
ciali col supposto centro della pupilla ; poichè, se ciò fosse, in 
qualunque punto il mediale fosse stato trapiantato , sia in luogo 
del laterale, sia in luugo dell’obliquo superiore, avremmo dovuto 
osservare alla contrazione di quello un restringimento della pupilla. 

Si noti che, trapiantato, diciamo , il retto mediale di destra 
sul tendine del retto laterale, nei movimenti laterali dei bulbi verso 
destra, avevamo precisamenie la innervazione dei due retti inediali 
di quello di destra trapiantato all’esterno, e di quello di sinistra 
intatto ; avremmo dovuto quindi avere, secondo l'ipotesi ammessa 
della unione fissa del centro della convergenza o di quello dei due 
retti mediali col centro dello sfintere, una costrizione della pupilla, 
come nella convergenza; la pupilla invece non reagirva affatto. 


Ricerche sperimentali ecc. 547 


Per spiegare poi il persistere della reazione alla convergenza 
nelle mutate condizioni, non sì può certo ammettere che , da un 
momento all’ altro si mutino le vie in modo da congiungere col 
centro dello sfintere dell’aide proprio il nucleo del muscolo tra- 
piantato , cioè o il laterale della stessa parte, o per fino (causa 
ľ incrocio dei due nervi) il nucleo del trocleare della parte op- 
posta ! 

Questi esperimenti aunque dimostrano chiaramente che il fe- 
nomeno della contrazione pupillare alla convergenza non è un fe- 
nomeno concomitante con la innervazione dei due retti mediali, non 
è un fenomeno che avvenga per l’azione dei centri dell’ oculomo- 
tore o degl altri muscoli oculari. 

Nel mio libro sulle paralisi dei muscoli oculari (1), pensando 
elle varie possibilità ed ai vari modi di spiegare il fenomeno di 
Argyll-Robertson, accennai anche alla seguente ipotes! : 
Posso immaginare, dissi, che, nel guardare in lontananza, dunque 
ad assi paralleli dei bulbi, avvenga una eccitazione dei centri di- 
latatori dell’ iride, le cui fibre non si diramano ne?! ganglio ciliare, 
da ciò la dilatazione pupillare ; nei movimenti di convergenza in- 
vece, potrebbe avvenire una inibizione riflessa sui centri dilata- 
tori e così si spiegherebbe il fenomeno. Essendo inibita l’ azione 
dilatat.:ria, lo sfintere, potente anello muscolare, si contrarrebbe 
per forza propria, senza bisogno di un’ azione nervosa; da ciò la 
miosi. Secondo questa ipotesi, l’ attività d’ innervazione verrebbe 
dunque trasportata sui centri dilatatori, sarebbe indipendente dai 
centri dell’ oculomotore e così.si potrebbe comprendere, come la 
reazione alla luce (restringimento pupillare attivo) possa mancare, 
mentre la reazione alla convergenza (restringimento passivo) possa 
essere conservato. Già allora dunque pensava che, contrariamente 
alla credenza generale, il centro dell’ oculomotore non c'entri nel 
restringimento pupillare alla convergenza. Certo, l’ipotesi esposta 
non ha valore, perchè non comprovata da esperimenti od osser- 
vazioni; quanto più mi addentrai nello studio di queste questioni, 
tanto più mi convinsi, che non è con ipotesi che si può venirne 
a capo. 

In ogni modo però volli prendere in considerazione anche 
questa ipotesi e quindi cercai di eliminare completamente tutto 
il sistema nervoso centrale, di più anche i gangli periferici. 

Posto a nudo dal Dott. Cofler in una scimmia il muscolo 
mediale, previa anestesia con la oleocaina (l’oleocaina anestesizza 
localmente, senza influenzare la pupilla, e ce ne siamo accertati 
prima anche sull’animale), eccitai il detto muscolo vicino alla sua 
inserzione con la corrente faradica e con un reoforo ad interru— 
zione ed osservammo il comportarsi della pupilla. Ebbene, ad ogni 
contrazione del mediale avveniva una corrispondente costrizione 





(1) Ueber multiple Augenmuskellihmung 1896. Franz Deuticke Wien (tradu- 
zione dall'originale italiano inedito». 
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pupillare, dunque questa è indipendente e dal sistema mnerroso 
centrale e dai gangli periferici. 

Ma v'ha di più. Provai poicol Dott. Oblath a portare con 
una pinzetta il bulbo all’interno, a produrre dunque una conver- 
genza passiva, ed osservammo che, anche in questo modo sì ot- 
tiene una costrizione pupillare, che dura però qualche secondo, 
dando luogo poi ad alterna dilatazione e costrizione pupillare; ma 
l’azione più manifesta e duratura è la costrizione pupillare al mo- 
mento nel quale il bulbo è portato all’interno. | 

Dunque, si dirà, il sistema nervoso non c’entra affatto, forse 
avviene il fenomeno per una dilatazione dei vasi dell’ iride , che 
dovrebbe aver luogo non sì saprebbe proprio perchè. Neppur questo 
è il caso. 

Una eventuale compressione non ha certo influenza sulla pu- 
pilla; perchè, studiando col Dott. Cofler il fenomeno pupillare 
alla contrazione dell’ orbicolare (Galassi), egli esercitò una 
forte pressione con un anello metallico, esattamente applicato alla 
periferia della cornea: la pupilla per un momento si dilató e pol 
alle reiterate prove, rimase immobile. 

E poi, è bensì vero che il fenomeno pupillare alla convergenza 
avviene ad onta della esclusione del sistema nervoso centrale e del 
gangli periferici, ma pure B r ü c k e (1) ammette, che talvolta possa 
restringersi la pupilla d’un occhio, quando l’altro è portato all'in- 
terno, ciò che parlerebbe per un'azione riflessa. 

Inoltre, perchè il restringimento pupillare alla convergenza 
avvenga, è necessaria l’integrità funzionale delle fibre ciliari ter- 
minali, poichè, usando i midriatici ed i miotici, non si ha più nè 
la costrizione pupillare alla luce, nè alla convergenza (2). Il fe- 
nomeno non è dunque del tutto indipendente dal sistema nervoso. 

Ho pensato pur anco, se il restringimento pupillare alla con- 
vergenza non potesse avvenire per la eccitazione dovuta allo sti- 
ramento meccanico dei nervi ciliari brevi. 

Mi spiego: I nervi ciliari si impiantano nel bulbo disponen- 
dosi a ventaglio intorno all’ottico; però i nervi ciliari lunghi si 
impiantano più all’interno di questo, i brevi all’esterno. Nella con- 
vergenza dunque potrebbe accadere uno stiramento di questi, da 
ciò una eccitazione del g. ciliare, e, con o senza questa, un re- 
stringimento dello sfintere irideo. 

Con questa supposizione si spiegherebbe il perchè non solo 
alla convergenza dei due bulbi, ma anche di uno solo, si abbia 
la contrazione pupillare. 

Ma perchè non avviene la contrazione dello sfintere anche 
nei movimenti laterali, in quell’occhio che nel movimento asso- 


(1)Brücke. Vorlesungen über Physiologie. Wien 1874. S. 72. 

(2: Pare che per la convergenza ci sia una eccezione per la cocaina. Salomon- 
son osservò (Discussione sopra un caso di tabe infantile, Neurol. Centrbl. 1902 
N 3 pag. 121) che talvolta, dopo la cocainizzazione, ritorna la reazione alla con- 
vergenza, che prima pareva mancare. 
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ciato va all’ interno ? Anche in questo caso , lo spostamento del 
bulbo all’interno dovrebbe produrre uno stiramento dei ciliari 
corti, e susseguente restringimento pupillare! Anzi per prove fatte, 
osservammo che, quasi mai alla convergenza il bulbo va tanto 
all’interno, come nei movimenti associati di lateralità con l’ al- 
trocchio. 

Certo si potrebbe tentar di spiegare la cosa in questo modo: 
Nei movimenti laterali i ciliari brevi di un occhio vengono sti- 
rati, ma i lunghi sono rilasciati; nell’altr'occhio invece, sono sti- 
rati i lunghi (che sì impiantano all’interno) e rilasciati i brevi. 

Sarebbe lecito dunquè supporre che, nei movimenti di late- 
ralità, l’effetto dello stiramento dei ciliari brevi sia impedito da 
quello dei ciliari lunghi stirati nell’altr’occhio, da ciò la forma in- 
variata della pupilla. 

Però uno stiramento dei ciliari lunghi nell’occhio divergente, 
dovrebbe trar seco una dilatazione della rispettiva pupilla, e ciò 
non ha luogo. 

Anche in questo caso ci viene in aiuto una ipotesi : Nell’oc- 
chio divergente non avviene una dilatazione pupillare , perchè 
l’effetto dello stiramento dei ciliari lunghi (dilatatori) è impedito 
da quello dei ciliari brevi (costrittori) dell’altro occhio. 

E° possibile che la cosa sia così, ma questo palleggiare ecci- 
tazioni ed inibizioni non mi piace, e mi pare meglio fatto dichia- 
rare, che ancora non siamo in grado di spiegarci il fenomeno. 

Ma niente affatto, si potrebbe dire, il fenomeno si spiega ed 
in un modo semplicissimo: 

Non c’è una reazione pupillare alla convergenza ; quella che 
sì ritiene reazione alla convergenza non è altro che reazione alla 
accomodazione. Accomoda l’ occhio quando converge, accomoda 
l’occhio, e da ciò la reazione pupillare, quando, eccitando con la 
corrente faradica il retto mediale , si porta il bulbo all’interno, 
accomoda l'occhio automaticamente, quando con la pinzetta si pro- 
duce una convergenza passiva. 

E perchè, domando io, non accomoda automaticamente l’oc- 
chio che converge , quando questo movimento di convergenza è 
associato a quello di divergenza dell’altro, dal momento che l’ap- 
parato accomodatore è così sensibile, da agire e produrre un re- 
stringimento pupillare , anche solo per la trazione passiva di un 
bulbo all’interno ? 

Ma poi non è vero che esista solo una reazione alla accomo- 
dazione; c’è tanto un restringimento pupillare alla accomodazione 
quanto uno, e indipendente da questa, alla convergenza. Lo prova 
la reazione alla convergenza, che avviene normalmente ad onta 
che nelle paralisi difteriche sia paralizzata l’accomodazione. 

A. vero dire nella maggior parte dei libri si trova questo breve 
cenno : Paralisi della accomodazione, fenomeni pupillari buoni. 
Non sono cioè specificati i vari fenomeni pupillari (errore nel 
quale incorsi io pure); non sì è certi dunque se si intenda tutte 
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le reazioni pupillari, o specialmente quella alla accomodazione o 
quella alla convergenza, o tutte due. 

Oppenheim (l) per esempio, nel suo libro dice: « La rea- 
zione pupillare è però quasi sempre mantenuta; anche la reazione 
alla accomodazione può persistere ad onta della paralisi della ac- 
comodazione. » Non è chiaro se egli intenda solo quella o anche 
la reazione alla convergenza, o solo questa. 

Però a pag. 83 così si esprime : « La reazione pupillare av- 
viene inoltre alla accomodazione per la vicinanza, fenomeno questo 
calcato sull'altro (reazione alla convergenza), poichè l’ accomoda- 
zione è unita alla convergenza. Siccome però (e questo è per il 
tema che tratto importante) l’accomodazione può essere mantenuta 
ad onta chei retti interni sieno paralizzati, così è possibile un 
restringimento pupillare accomodativo senza movimento di con- 
Vergenza ». 

A me però interessa il caso inverso. Vediamo cosa dice P a - 
rinaud. 

Questi in un'ultima seduta alla Société de neurologie di Pa- 
rigi (2) così si espresse: « La paralysie diphtérique de l’accomo- 
dation en particulier, présente ce caractere singulier de respecter 
Piris. Jai observé certainement plus de 100 cas de cette affection 
ət je ne me souviéns pas d’avoir vu l’innervation de l iris inte- 
ressée, à moins qu’il y eût paralysie des paires nerveuses, ce qui 
est tout à fait exceptionel. Le réflexe lumineux et le réflexe de 
convergence sont conservés ». 

Qui dunque Parinaud accentua il riflesso alla convergen- 
za, ma non è escluso che egli intenda anche quello della accomo- 
dazione. 

Tutto è possibile, ma sarebbe pur strano, che un apparato 
nervoso paralizzato, quindi non eccitabile, eccitasse egualmente il 
suo centro non solo, ma ancora in modo da produrre un’ azione 
riflessa ! 

Di somma importanza fu dunque per me l’osservazione fatta 
in mia presenza dal dott. Nonne di Amburgo, in un ammalato, 
che con isquisita gentilezza volle presentarmi, in occasione di una 
mia visita fattagli. 

Un soldato aveva tra altro la pupilla, che, immobile alla luce 
ed alla accomodazione, si restringeva alla convergenza. Degno di 
nota è pure un caso osservato dal dott. Cofler nel quale le 
pupille reagivano alla luce ed alla convergenza, ma la sinistra non 
reagiva alla accomodazione; c'era leggera miopia, ma l’accomo- 
dazione esisteva. 

Da tutto ciò credo si possa ritenere che la reazione pupillare 
alla convergenza possa essere indipendente da quello alla accoino- 





(1) Lehrbuch der Nervenkrankh. Berlin 1902 S. 472. 
(2) Séance du 17 Avril 1902. Revue neurolog. 1902 N 8 pag. 358. 
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dazione; quindi l'ipotesi, che farebbe della reazione alla conver- 
genza solo una reazione d’accomodazione, cade. 

Da quanto ho esposto sl vede che, studiando questa questione 
con tutta oggettività, pensando non certo a tutte, ma a parecchie 
soluzioni, c'imbattiamo fino ad ora ad un ostacolo che, almeno io, 
fin’oggi non posso vincere. La soluzione verrà, ma fino a che non 
sarà spiegato il fenomeno fisiologico, non sì potrà spiegare le al- 
terazioni di questo, cioè il fenomeno di Argyll-Robertson. 
Urge studiare separatamente e separatamente descrivere i riflessi 
alla convergenza e quelli all'accomodazione, sperimentare ancora e 
non accontentarsi di ipotesi; in ogni modo spero di avere spinto 
le ricerche in una via che può condurre alla meta. 


Fino ad ora ho trattato solamente della reazione pupillare alla 
convergenza, i nostri esperimenti riuscirono però interessanti an- 
che per altra questione, certo altrettanto importante. 

Si parla sempre di centro della convergenza e di un centro 
per i movimenti laterali dei bulbi, come di cosa certa, ed anch'io 
nel mio libro succitato, divideva, basandomi su fatti clinici, Popi- 
nione degli autori in questo senso. 

Dopo la pubblicazione del mio libro, Schmidl Rim- 
pler (1) sì espresse nello stesso senso, dicendo: « Le paralisi 
della convergenza osservate specialmente da Parinaud, Mé- 
bius, Landolt,Graefe, StillingeBruns,da Peters 
e da altri, parlano per l’esistenza di un centro speciale della con 
vergenza, congiunto con la corteccia cerebrale. Ciò sarebbe neces- 
sario per spiegare le paralisi dei soli movimenti laterali dei bulbi, 
quindi inattività del due retti interni nei movimenti associati con 
gli esterni opposti, normale azione di quelli nella convergenza ». Il 
canismo supposto sarebbe quello di Hunnius cioè il seguente: 
« Vi è una via motoria, che dalla carteccia va al nucleo dell'ab- 
ducente opposto e che viene utilizzata per i movimenti laterali dei 
due bulbi dalla parte dell’abducente stesso; per ciò deve esserci 
una via che va dall’abducente al nucleo del retto interno opposto. 
Di fatti, Graux e Duval scopersero un fascetto di fibrener- 
vose, che decorre dal nucleo dell’abducente a quello dell’ oculo- 
motore opposto e che si unisce a quelle fibre che vanno al retto 
interno ». 

Gowers (2) è proclive ad ammettere un centro per i mo- 
vimenti laterali dei bulbi fuori del centro dell’abducente, per il 
nesso esistente tra ì movimenti laterali dei bulbi e le eccitazioni 
sensorie (uditive) e tra quelli ed i movimenti del capo; rileva poi 
l’importanza che putrebbe avere la unione dell’oliva coll’eminenza 
bigemina (Bechterew) e di questa col nucleo del sesto e con i 
centri dell’acustico. 





tD bie Erkrankungen des Auges ete. (reS: Palhol. n. Therapie heraus- 
egeben von Hotr.. Prof. Dr. H. Nothnagel l 
(2) Handb. d. Nervenkrankheiten 1892 Bd. Il. 
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Oppenheim (1) dice: « In malattie del ponte i bulbi de- 
viano spesso dalla parte opposta a quella della lesione e ciò si 
deve all’ affezione di un centro comune per l’abducente omonimo 
e per il retto interno opposto e che si trova vicino al centro del- 
l’abducente. 

I nostri esperimenti ci hanno dimostrato invece che il movi- 
mento di convergenza può avvenire con un lalerale ed un obli- 
quo superiore; il movimento laterale dei bulbi con le varie com- 
binazioni di muscoli. 

Dal momento dunque che le suddette associazioni di movi- 
menti possono aver luogo per l’innervazione di altri centri e per 
altre vie, ho il diritto di dire che non abbiamo nessun bisogno di 
ammettere l’esistenza nè di uno speciale centro per la convergenza, 
né di uno per i inovimenti laterali dei bulbi. 

Può essere che, le vie una volta prescelte, divengano come 
disse Sciamanna, (2) per l'abitudine sempre più pervie, ma 
dobbiamo pur anco pensare chei centri e le vie centrali per i mo- 
vimenti laterali dei bulbi, sono attivate da milioni di generazioni 
umane, da milioni di generazioni d’animali, e che questi centri e 
queste vie po-sono, come abbiamo vednto, essere abbandonate in 
pochi giorni, con la massima facilità, senza un progressivo ad- 
dattamento alle mutate condizioni. 

Di fatti l’impedimento alla perfetta azione era dato dalle con- 
dizioni locali del trauma, non da una viabilità centrale da for- 
marsi, tanto è vero, che, col diminuire della lesione, meglio si 
compiva il movimento voluto, fino a riuscire perfetto o quasi. 

Si è dunque, direi quasi, forzati a parafrasare ed allargare 
un concetto di Hitzig e dire: 

La innervazione volontaria non conosce né nuclei, nè vie, nè 
‘muscoli, ma soltanto movimenti e direzioni. 

Gli apparati a ciò necessari sono vari. Oltre al cervello in toto, 
deve avere importanza somma pur anco l’ apparato cerebellare, 
come lo dimostrò il Murri nel suo studio di capitale importanza 
sulla origine della deviazione oculo-cefalica (3), e come accenna 
Probst(4) in un'ultima sua pubblicazione; dunque non solo la 
oliva col tascio di Bechterew. Questi non bastano, come non 
basta il fascio longitudinale posteriore per ispiegare la promiscuità 
d’azione dei centri muscolari nelle scimmie operate. 

Di fatti, accenno solamente alla questione, quanta parte del 
fascio longitudinale posteriore sia un apparato coordinatore dei 
movimenti oculari, e ricordo come v. Frankl-Hochwart(5) 


(1) Pg. 618. 

(2) Sopra alcuni tumori cerebrali. Annali dell'istituto psichiatrico della R. 
Università di Roma 1901-1902 Vol. I pag. 

(3) Rivista critica di clinica medica anno 1 1900 N. 46-49. 

(4) Zur Anatomie und Physiologie des Kleinhirns. Arch. fu Psych. u. Nervenkr. 
1901, 35 Bd. 111 H. S. 766. 

(5) Zur Kenntniss der Anat. des Gehirns der Blindmaus ( Spalax Syplus). Ar- 

DEE aus dem Neurol. Inst. an d. Wien. Univ. Herausgeg. von Prof. D.r H. Ober- 
steiner 2. 
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accentua che, quel fascio nel sorcio cieco non era poco sviluppato, 
certo non meno di quello del sorcio comune, del quale i centri 
dei muscoli oculari sono perfettamente normali; soggiunge poi che, 
la parte del fascio associante i centri non può essere così rilevante 
come generalmente si cede. 

Ronsohoff (1 d'altra parte accentua che, nel suo caso, la 
interruzione patologica del fascio longitudinale posteriore di destra, 
non produsse paralisi dell’abducente omonimo, o solo una para- 
lisi passeggera. 

Ma, lasciando ciò, non sì può ammettere che le fibre del si- 
stema suaccennato abbiano d’un tratto una viabilità maggiore per 
i centri dei muscoli trapiantati a preferenza dei soliti, anzi in- 
vece di questi, tanto più, che, nessun ostacolo speciale impedisce 
nel trapianto di due muscoli l’usuale decorso della eccitazione. 

Il meccanismo dunque dei movimenti associati dei bulbi ci è 
ancora oscurissimo, in ogni modo è però verosimile che Briicke 
fosse nel vero,quando diceva, che,in ogni movimento associato,so no 
innervati anche gli antagonisti. 

Allargando questo concetto, si dovrebbe ritenere dunque, c he 
sempre, în ogni movimento dei bulbi, lutti i relativi apparati ven- 
gono innervati, e che solo il rinforzo dell’azione in un dato senso, 
dia luogo ai movimenti voluti. 


Non sarà senza importanza, accennare ai reperti microscopici 
dei nuclei di muscoli trapiantati, poichè, da quanto mi consta, 
non si ebbe mai occasione di esaminare i centri dopo trapianti 
fatti a scopo ortopedico. 

In quelli animali nei quali la morte avveniva fra la terza o 
quarta settimana, sì trovava qualche cellula del centro relativo 
(trocleare od abducente) in istato picnotico ; nell’ ultima scimmia 
però, che visse più di due mesi, non si potè osservare nessuna 
differenza fra lo stato ed il numero delle cellule del trocleare di 
destra (trapiantato) e quello di sinistra. Si può dunque conclu- 
dere, che, dopo trapianti una eventuale alterazione iniziale dei 
centri dei relativi muscoli scompare completamente e in poco tempo. 

Volli poi nell’ultima scimmia far stirare e tagliare il muscolo 
mediale, per avere un contronto utilizzabile nell’ apprezzamento 
delle cellule degli altri nuclei. Utilizzai però i preparati per stu- 
diare la localizzazione del centro del mediale nel grande centro 
dell’oculomotore, ricerca fatta già molto diligentemente da B er n- 
heimer 12). Mi limiterò a dare i miei reperti. 

Essendomi accorto di una diminuzione indubbia di cellule, 
feci uno specchietto esatto, numerando ogni taglio e numerando 
le cellule e trovai che, supponendo diviso il nucleo del terzo in 
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(1) Ueber einen Fall von Erweichung im dorsalem Theil der Briicke. Arch. 


f. Psych. u. Nervenkr. 35 Bd. II H, S. 417. ea 
(2) Experim. Studium zur Kenntniss ecc. W. Engelmann Leipzig 1897. 
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direzione disto-prossimale in quattro parti, la diminuzione di cel. 
lule cominciava dopo il primo quarto caudale dal lato opposto a 
quello della operazione. Nel secondo quarto questa diminuzione 
di elementi nervosi prendeva in principio anche l'altro lato omo- 
nimo, per poi limitarsi a questo; dopo il terzo quarto, all’apparire 
del nucleo di Westphal-Edinger, non v'era più diminuzione. 
Dividendo in ogni singolo taglio il nucleo dell’ oculomotore 
in direzione ventro-dorsale in tre parti, la diminuzione di cellule 
sia del nucleo opposto alla lesione, sia dell’omologo, la si osser- 
vava nel gruppo di mezzo (non mediano), con tendenza in qual- 
che preparato ad invadere anche il terzo dorsale. Questa diminu- 
zione di cellule era nel maggior numero dei tagli nel centro del 
gruppo, che era limitato, specialmente all’esterno da cellule nor- 
mali; in qualche taglio tutto il gruppo era povero di cellule. 
Non osservai che rarissime cellule picnotiche. 


Trieste, Decembre 1902. 
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G. Ca. di Napoli, è uno studente delle classi liceali, ha 19 
anni, ed appartiene a gente sana. Ha intelligenza svegliata, ten- 
denza a cose d’arte, e sentimentalità ottima; di tanto in tanto un 
pò distratto, fino, al maximum, di essersene uscito una volta senza 
cappello. E° un po gracile, ma non è stato mai molto ammalato; 
nè la sua costituzione nè le sue abitudini l’hanno mai trascinato 
ad abusi di qualsiasi sorta. Non ha note nè isteriche nè epiletti- 
che nel suo temperamento ; e se sì riflette al controllo vigile e 
continuo con che il suo ragionamento resiste all’antico tormento 
dei disturbi che sono l'argomento di questo mio studio si potrebbe 
dirlo un organismo nervoso valido. | 

In quest'ultimi mesi l’ho trovato molto più stanco di quelle 
sue softerenze, tanto che la famiglia divenutane inquieta l’ ha 
condotto in campagna, facendogli sospendere gli studi, e sottopo- 
nendolo ad un regime ricostituente. Avea incominciato infatti a 
soffrire cefalee, cardiopalmo, astenia proponda sopratutto pel la- 
voro intellettuale, a volte un tremore spasmodico nelle mani, in- 
sonnio , e sogni quasi sempre terrifici, in cuì era predominante 
l’illusione di essersi disperso per vie intricate, e spesso di essere 
inseguito da enormi visacci, le cui ombre si ingrossavano e sopra- 
tutto si movevano e si confondevano insieme a lui ed alle cose 
circostanti, travolgendosi poi di quà o di là in un precipizio di 
immagini indeterminate e fosche. Queste zooglee di sogni, come 
le direbbe il Ferrari, lo svegliavano di botto, sudato di su- 
dore freddo, e lo lasciavano sconcertato talvolta per tutto il gior- 
no. Ora sta molto meglio. 

Anche in questo periodo, del resto, egli ha trovato la lena 
per qualche piacevole pubblicazioncella letteraria. 


(1) Comunicazione all'Acc. med. chir. di Napoli. Sed. Dicembre 1902. 
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Quando lo conobbi, nel giugno del 1901, prima di me non 
avea consultato che degli oculisti; ed appunto dal Prof. De Vin- 
centis, che escluse qualsiasi disturbo oculare , fu rivoluo agli 
psichiatri. Presto mi parve che il suo racconto fosse importante, 
e per non deviarne le note e le interpetrazioni originali con le 
impazienze del mio interrogatorio lo pregai di scrivermi tutto 
ciò che avea patito ed avea pensato dei suoi patimenti; ed in po- 
che volte potei raccoglierne la intera storia, illustrata da disegr: 
topografici, nella quale di suggestivo non v'è che il mio invito 
a precisare od a riflettere l’una o l’altra delle circostanze già re- 
gistrate. 

In riassunto, ricordano gli altri, che gia dalla età di 6 o 7 
anni si fermava fino alla noia col padre e col compagni su que. 
siti di topografia. La rievocazione di località già note gli met. 
teva nell'animo il dubbio delle vie e delle distanze percorse, so: 

ratutto le voltate a destra od a sinistra, la esposizione dei fab- 
i 1 siti di accesso o la ubicazione delle diverse parti di un 
edificio, la via del mare o quella del Vesuvio, e via dicendo. 

Nella mentalità, che si sviluppava pel resto norma!mente, la 
manchevolezza di questa sj; ecie di giudizio, diveniva sempre più 
consapevole, lo stimolava ad una maggiore riflessione, con la quale 
egli riusciva benissimo a fissare e rappresentarsi lungo le località 
conosciute una larga serie di punti di ritrovo. Vedea chiaro, fino 
al maggior dettaglio, la disposizione delle cose nei singoli posti, 
ma, lo ricorda bene anche lui, fin da principio gli riusciva impossibile 
di comprendere il rapporto topografico che, per es., la facciata di 
uno stesso edificio lontano, o la direzione di una data via con- 
servavano, rispetto a se, quando egli si recava da una via ad un’al- 
tra, sopratutto quando nel suo cammino attraversava vie curve 
od obblique, e naturalmente: mutava il piano frontale della sua 
persona. 

Una indagine molto insistente mi fa escludere che egli abbia 
mai sofferto di malattie oculari, o che sia stato mai notato pei 
suoi occhi qualche disturbo di convergenza o di accomodazione. 

Da questo primo periodo a quello attuale, che dura almeno 
da dieci anni, non è precisabile una fase di transizione , e salvo 
la più apparente veridicità di certi stati illusionali, di cui ha ri- 
conosciuto il carattere patologico selo quando l’ha appreso dagli 
altri, e la loro più frequente ripetizione in relazione alle cresciute 
«onosrenze topografiche, i disturbi non gli sembrano oggi diversi 
da quelli che ricorda da molti anni. 

Ecco come egli li descrive : 

« Quando sto in un sito io credo di giudicare proprio esat- 
tamente « (ed è quasi sempre così) » la direzione che rispetto a 
me ha una via od un palazzo lontani. Se questa via o questo 
palazzo stessero sul prolungamento di una linea retta io mi sen- 
tirei felice perchè non avvertirei nessun disturbo. 

Ma se, come accade per necessità, per recarmi da una via ad 
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un’ altra debbo voltare per diversi vicoli, come per esempio ogni 
giorno sì verifica quando debbo condurmi dalla casa alla scuola, 
allora è che i disturbi si presentano... 

« I disturbi sono più d’ ogni altro evidenti quando da una 
via retta debbo passare in una biforcazione. Stando sulla via retta 
10 distinguo chiaramente che le due vie della biforcazione sono 
obblique, ma quando mi avvio verso una delle due vie obblique, 
mentre sto per cambiare direzione, in un attimo, e se potessi direi 
anche meno che in un attimo, io avverto uno spostamento di 
tutto l'orizzonte che abbraccia il mio sguardo; così fulmineamente 
che io me ne accorgo solo quando lo spostamento è avvenuto. 

Questo spostamento è verso destra o verso sinistra, e mi tra- 
sforma la linea obbliqua in una linea retta ». L’ ampiezza dello 
spostamento sembra proporzionata alla obbliquità della via. 

Seguitando a camminare egli seguita a credere di trovarsi 
ora nella nuova direzione fino a che, a qualche svoltata più o 
meno prossima, un nuovo spostamento illusionale gli trasporti 
la sua sensazione spaziale in una nuova orientazione. 

È facile intendere quale disturbo di orientamento sia legato a 
queste illusioni di movimento, che si ripetono spesso e quasi sem- 
pre negli stessi posti. 

Le vie di Napoli sì può dire che le conosca tutte, poichè non 
gli manca il concetto della continuità delle cose, nè quello delle 
distanze, che ha forse tutte misurate e tutte percorse in varî sensi, 
nella via retta, per le scorciatoie, e per le alture. In tante botte- 
ghe, fontanine, fanali, nei colori di tante facciate di case, nella 
forma di portoni, nei vasi di fiori sulle finestre, ed in tanti par- 
ticolari anche più minuziosi per ciascuna via, o nell’angolo di vie 
limitrofe, egli è andato registrando man mano tutta una intermi- 
nabile serie di punti di ritrovo, con cui riesce a non perdere la 
finalità del proprio cammino. 

Non di rado, anzi, coi continui andirivieni, e con le prove 
e riprove in tutti i sensi egli riesce ad evitare lo spostamento 
illusionale che altra volta gli sì era presentato in un dato pun- 
to; a via di esperienze e di correzioni successive vedremo che 
egli arriva a percepire il rapporto di reciproca inclinazione tra un 
certo numero di vie, ma vano è lo sforzo di questa conquista 
quando i calcoli sono liquidati completamente alla prima svol- 
tata in cui lo spostamento illusionale si presenta. 

Ed allora è inutile stargli a ripetere, come tante volte gli ha 
fatto qualche compagno, che il Vesuvio è ad oriente di Napoli, e 
che la Regia di Capodimonte è a nord: non lo contrasta; « egli 
prima o dopo lo spostamento illusionale vede, concepisce, ed in- 
dica queste località dove realmente si trovano, e d’altra parte la 
sua mentalità rifiuta come un assurdo che si sieno spostati i punti 
cardinali », tuttavia dopo che ha avuto la impressione dello sposta- 
mento « la sua sensazione di spazio è invincibilmente costretta nel 
senso della nuova orientazione. » 
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Come in qualsiasi allucinato l’ evidenza del disordine senso—- 
riale governa il suo registro percettivo. « Ogni mattina » egli dice 
«lascio la mia casa in una direzione e la ritrovo in un’ altra »... 
« Quando esco di casa faccio i miei calcoli delle diverse vie che 
debbo attraversare, e comprendo che la facciata del collegio, dove 
son diretto, è in quella data inclinazione rispetto alla mia casa; 
ma quando svolto per via Foria, e poi per via Costantinopoli, per 
gli spostamenti che veggo in queste due voltate, succede che in- 
vece di vedere la facciata del collegio così come me l’avevo im- 
maginato da casa mia, la trovo in un’altra direzione, quella che 
si accorda con l’ultimo spostamento che mi succede in via Costan- 
tinopoli » ..... « Tanto maggiore è l’imbroglio quando me ne ri- 
torno a casa » perchè naturalmente maggiore è il numero di vie per- 
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Fig. 1 — X posto in cui avviene lo spostamento illusorio 
nel senso della linea punteggiata. 
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corse e maggior numero di impressioni reali e di errori si sommano 
e si contrastano nella sintesi del suo raziocinio topografico. 

Il risultato è che egli in qualunque posto si trovi, ed a qua- 
lunque posto pensi, non è mai sicuro di una orientazione rispon= 
dente al vero. 

Dalla fig. | che riproduco si può argomentare in quali limiti, ma 
con quale esatta corrispondenza di rapporti, si disorienti la sua 
sensazione di spazio. Andando per via del Rettifilo al punto di 
cangiar direzione per la via S. Giuseppe avverte la illusione come 
se tutto l’orizzonte visivo si sia spostato nel senso tracciato dalle 
linee punteggiate. Dopo di che a lui pare che i rapporti spaziali 
prossimi e quelli lontani si sieno spostati in quel senso, per quanto 
egli li percepisca così come realmente si trovano. 


Il maggior numero delle volte i rapporti fissati dai suoi cal- 
coli incessanti rispondono ai rapporti reali, ma per talune posi- 
zioni, e mi pare per quelle in cui vi sono angoli o curve poco 
marcate, egli non è arrivato a formarsi l’idea esatta. 

La vera posizione di via Foria rispetto a quella di S. Gio- 
vanni a Carbonara è quella della fig. 2. 

La scorciatoia di « via Settembrini », a cui si accede per « porta 
S. Gennaro » è quella preferita da chi deve recarsi dall’una all’al- 
tra via. Gli angoli e le curve in senso opposto che fanno tra di 
loro i varî segmenti di detta scorciatoia, specie sulla intersecante 
dell’ampia via Duomo , non sono stati intesi dal nostro soggetto; 
invece egli percorrendo via Settembrini a livello d'ogni svoltata 
avverte uno spostamento verso sinistra, per cui quando è arrivato 
a S. Giovanni a Carbonara a lui pare di trovarsi nella direzione 
della fig. 3 mentre creleva di trovarla nella direzione della fig. 2, 
come appunto gli pare di trovarla quando vi perviene diretta- 
mente da via Foria. 

Il paragone fra il disegno della fig. 3, che è suo, e quello 
della fig. 2, mostra come egli non si sia formato il concetto della 
vera topografia. 


Per comprendere un pò meglio questi suoi disturbi, per alcuni 
giorni mi son messo ad accompagnarlo per parecchie delle vie in 
cui le illusioni erang più moleste. 

Innanzi tutto confermo che egli nello spazio che ha di fronte, 
rileva tutti i caratteri, e tutti i rapporti di grandezza, di forma, 
di distanza; vede e concepisce esattamente la linea retta, la curva, 
o l’obbliqua; che anzi la ginnastica continua delle sue attenzioni 
su questa geometria topografica gli dà un'autentica competenza. 

Ad occhi chiusi è capace di rappresentarsi abbastanza esatta- 
mente le posizioni viste. 

Scegliamo, un giorno, di andare in un dato posto ; e prima 
di avviarci io gli domando in quale direzione eyvli concepisce quella 
data via a cui vogliamo dirigerci, ed egli me l’indica esattamente. 
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Appena ci si presenta langolo della via in cui solea prodursi lo 
spostamento illusionale gli domando con quale obbliquità egli l’os- 
serva, e constato che l’osserva bene. 

A pochi metri di distanza io mi accorgo che egli è turbato ; 
con un movimento rapido volge uno sguardo sospettoso di quà 
e di là, come per rendersi conto dell’ ambiente che lo circonda; 
poi fissa l’attenzione dinanzi a se, affretta il passo, ammicca più 
volte le palpebre come fa chi paventa nell’ affrontare un peri- 
colo, e giunto all'angolo della via, e proprio mentre svolta nel- 
la nuova direzione obbliqua, con voce trepidante, e tutto arros- 
sito in volto, mi avvisa che lo spostamento si è verificato. In 
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un momento impercettibile, fulmineo , come egli lo chiama, la 
percezione si è fatta incerta, e lo spostamento è avvenuto. La 
via che volgea a destra, con tutto l orizzonte visivo che la 
riguardava, gli parea che si fosse spostata verso sinistra, diventan- 
do, come replicatamente affermava, una linea retta. Non diversa- 
mente da come quando mi scriveva. « Qui l'angolo per me non 
esiste; questa linea obbliqua io posso notarla solo quando non vi 
sono ancora entrato, ma quando vi ho messo piede essa mi diven- 
ta retta». 

In tutto ciò egli non tradisce il contegno di un individuo 
normale; a chi non è prevenuto del suo disturbo può sembrare 





Sui disturbi dell’ orientamento ecc. 561 


un viandante un po frettoloso, e provvisoriamente un po turbato, 
ma non è stato mai oggetto di curiosità e di dileggio. 

Oltrepassato il periglioso guado gli domando come percepisce 
ora tutto ciò che ci circonda; ed egli seguita a darmi indicazioni 
esatte, salvo che la illusione era diventata sensazione di orienta- 
mento,e per quanto in teoria riteneva assurdo che lambiente si 
fosse spostato, e « forse il suo cervello dovea esser guasto », nel 
fatto egli non sapea sottrarsi alla impressione che l’ orizzonte si 
fosse realmente tutto spostato verso sinistra. 

Ad analoga mia domanda risponde che nel momento della 
illusione non avverte sensazione di spostamento del suo corpo, 
ma sì tr.tta di una sensazione affatto visiva. 

Vedremo in seguito come talune volte gli riesce di imporsi 
alla illusione, però è bene notare fin da ora che questo potere 
suggestivo può esercitarsi sull’essere e sul modo della illusione, 
ma quando questa è avvenuta non può esser surrogata da una 
sensazione diversa. 

Ritornando alle nostre prove, quando ci volgiamo indietro e 
rifacciamo la via percorsa, nello stesso punto il fenomeno si ripre- 
senta così come nell’ andata, solo che lo spostamento accade 
questa volta verso destra. 

Questa corrispondenza compensativa della illusione fra l’ an- 
data ed il ritorno si verifica in modo quasi costante per le mede- 
sime località, egli la chiama « un fenomeno coordinato », e per lo 
più misura in senso inverso la stessa estensione; talvolta manca. 

Nei siti angusti l’illusione l’opprime di più; nelle vie larghe 
l'ampiezza dell’orizzonte non vale a rettificare il disturbo poichè 
questo riguarda l’intero campo visivo, per quanto ne è visto, e 
relativamente concepito. Per la navicella del suo ingegno gli astri 
non possono divenire un faro di verità. | 


* 
x x» 


Altre modalità del disturbo sono di un interesse non meno 
singolare. 

Il centro della nostra Galleria Umberto I, che è un ottagono, 
egli lo chiama « l'inferno della sua orientazione ». 

Pigliando di mira la via Roma (fig. 4) egli la vede nella 
posizione dove realmente si trova, però andando su e giu se si 
accosta a questo o quell’altro lato dell’ottagono, su di ogni lato av- 
verte uno spostamento illusionale in un dato senso; e mentre 
cerca di raccogliere altri punti di ritrovo finisce col vedere spo- 
stamenti illusionali in un senso affatto contrario ai primi, per cui 
se ne deve uscire al più presto. Qualunque tentativo di correzio- 
ne gli riesce impossibile poichè se è difficile la correzione della 
linea obbliqua quando ha per confronto una linea retta, tanto 
più difficile è il confronto che si fa con un’altra linea obbliqua. 
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— Su di una via curva la illusione si produce o nell’inizio o 
nel punto di massima curvatura. 

Lungo le parecchie curve della banchina di « via Carac- 
ciolo » qui Napoli, egli trasporta ciascuna curva in altrettante linee 
rette, per cui alla fine non sa più raccapezzarsi sulla direzione da 
cui è partito. 

A proposito della detta via Caracciolo v'è una variazione che 
merita di esser riferita. 

Precede questa via l’altra famosa di «S. Lucia », la quale a 
sinistra si continua nella detta via Caracciolo ed a destra nella 
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Fig. 4—a, a; a, spostamento illusorio della Via Roma quando egli la torna 
an vedere nel sito dove realmente si trova passando dalla posizione A 
alla B. 


« via Partenope » , le cui curve sono quasi parellele (fig. 5). 
Ora se nel volgere per via Caracciolo il nostro soggetto guarda 
verso sinistra, con che comprende nel suo sguardo un ampio oriz- 
zonte, cioè il mare ed il Vesuvio, egli avverte lo spostamento nel 
senso della linea a, mentre se cammina a testa alta ed un po 
inclinata a destra, cioè se nel suo campo visivo entra lo inizio 
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della via Partenope questa curva diventa elemento dì controllo per 
intendere la curva di via Caracciolo, ed allora si risparmia la 
illusione. V'è poi il punto estremo in cui lo sguardo di chi cam- 
mina verso Via Caracciolo sta per passare al di là di Via Parte- 
nope dove alzando ed abbassando il capo, od anche meglio vol- 
gendolo un po a destra ed un po a sinistra, egli vede succedersi 
le corrispondenti immagini reali o false. 





Va 
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Fig. 5. 


— Come ho accennato, la sua famiglia s'é recata per alcuni 
mesi in villeggiatura a S. P. presso Napoli. La linea dei tramways a 
vapore che menaa questo villaggio in un certo punto circonda un 
lato del campo di Marte (fig. 6). Se nei suoi viaggi per Napoli in 
tale sito egli si aflaccia allo sportello che guarda il campo di 
Marte può apprezzare la obbliquità del suo percorso perchè trova 
come elementi di ragguaglio la curva della siepe, i pali telegra- 
fici che vi sono infissi, gli alberi limitrofi al campo, la curva delle 
rotaie, col corrispondenti mucchi di brecciame, le case, le capan- 
ne ecc. Appena però rientra il capo nel vagone, immantinenti av- 
verte la illusione di spostamento nel senso d’una linea retta A-B, 
obbiettivato sulle pareti del vagone, e sopratutto sul dorso dei 
viaggiatori che gli seggono dinanzi. 

Spesso per imporsi la sicurezza che il tramway non cambia 
direzione si afferra ai sedili, ma questo sussidio di immagini tat- 
tili e muscolari non basta ad impedire la illusione ottica. 


564 C. CoLucci 


Anche qui egli può mettersi in condizione di far seguire a 
breve distanza l’illusione e la realtà cacciando e rientrando il capo 
dallo sportello; come se fa capolino, in modo da vedere un po nel 
vagone ed un po fuori, l’illusione delle spalle girevoli è avvertita 
più lentamente e può esser meglio interrotta. 

E’ da notarsi che fintanto non s’era accorto della obbliquità di 
quel percorso non avvertiva la illusione, ma dopo di averlà ap- 
presa, da quando un giorno si affacciò allo sportello, la illusione 
sì presenta non appena che incomincia la curva, anche rimanendo 
seduto nel treno, cioè mancandogli la immagine visiva della ob- 
bliquità. 





Fig. 6 


— Tra le tante circostanze che egli mi ha riferite ho per ora 
scelto quelle che mi sono sembrate più caratteristiche; ma sì intende 
che le posizioni così diverse nelle diverse topografie, e gli adatta- 
menti più o meno coscienti del nostro disgraziato soggetto dieno 
in ogni nuovo posto delle combinazioni speciali. 

Mi dice per es. che non ha potuto più recarsi in casa di un 
suo amico per evitare la molestia di trovare, quando se ne an- 
dava , l’uscio , che era un po obbliquo, in una direzione affatto 
diversa da quella che gli sembrava d’averla lasciato ; ciò bastava 
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a disorientarlo in tutto il suo cammino. Girando per le parec- 
chie stanze della casa di questo suo amico, nel passaggio in una 
di esse si verificava talvolta una debole illusione di spostamento, 
che bastava a confonderlo completamente; ma anche qui uscendo- 
sene il disorientamento della sensazione spaziale polea aversi senza 
il fenomeno illusionale. 

Recandosi in un paese nuovo si smarrisce facilmente se non 
analizza con molta circospezione e ripetutamente le vie che per- 
corre, e se prima non costruisce nella sua immaginazione un qual- 
siasi insieme della nuova topografia. A Salerno per poco che s’al- 
lontanava dalla via della marina non ci si raccapezzava più ; e 
quando ritornava nella detta via, dovea subire il dispetto di con- 
siderarla in una direzione diversa, essendosi, in una delle pros- 
sime vie, verificato uno dei soliti spostamenti illusionali. 


* 
* y 


Nel meccanismo di formazione dei suddetti fenomeni il le- 
game con gli stati psichici è meritevole della maggior considera- 
zione. 

Quando l’ attenzione è scarsa le illusioni sono più intense e 
più numerose. Credendo di evitarle egli talvolta camminava leg- 
gendo il giornale, pigliava a discorrere con qualche amico, si sfor- 
zava di pensare a qualche altra cosa, di guardare in qualche punto 
molto lontano, o di attraversare non guardando; ma appena toc- 
cava la sponda di quella data via obbliqua l'illusione lo turbava 
forse di più, ese aveva attraversato ad occhi chiusi sì ritrovava 
anche più disorientato, perchè l’ intima sensazione dello sposta- 
stamento 0 s’ era già verificato nella sua coscienza, mentre teneva 
gli occhi chiusi, ovvero si verificava istantaneamente, aprendo gli: 
occhi. Ciò tanto se si trattava di uno spostamento già noto, 
che se si trattava di uno spostamento soltanto temuto, nel qual 
caso la sua sorpresa era quella di constatarlo come avvenuto nel 
senso in cui se lo aspettava. 

Ma il valore dell’attenzione aspettante, ed in genere degli stati 
psichici, sulla determinazione del disturbo si rivela da ben altro. 

In primo luogo a lui può talvolta riuscire di determinare lo 
spostamento illusionale da un lato o dall’ altro. 

Nell’avviarsi ad un dato punto egli è costretto in precedenza 
a fare l'itinerario del suo cammino, cercando di rappresentarsi la 
direzione che piglierà nelle diverse vie intermedie. Ora, egli dice: 
« certi spostamenti in un dato senso disturbano troppo i miei cal- 
« coli, per cui io riesco qualche volta, con uno sforzo grandissimo, 
« a vedere lo spostamento dall’ altro lato ». 

E per precisare di più, se la mira del suo cammino riguarda 
una località che sta al lato destro rispetto al punto da cui si muove, 
e se in un qualsiasi angolo lo spostamento avviene a sinistra, 
ciò lo allontana molto dal suo piano, ed allora per quel dato punto 
può riuscire ad imporsi uno spostamento illusionale verso destra, 
che per quanto fosse un errore è il meno ripugnante. 
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Per questo processo di correzione egli si avvale di tutti i 
mezzi che in quella data topografia trova a sussidio delle sue at- 
tenzioni sensoriali e del suo ragionamento. 

In qualche caso dove v’ era da tollerare più di uno sposta- 
mento, sforzundosi di vederne uno in un senso ed uno in un altro, 
nel compenso fra i due errori la risultante è la meno distante pos: 
sibile dal calcolo fatto in precedenza. 

Nė d'altra parte è meno interessante il caso opposto, quando 
cioè avvezzo a subire uno spostamento illusionale in un dato 
senso, se pure in seguito il contributo di nuovi connotati e di 
più attente riflessioni lo mettono in condizione di correggere l'er- 
rore, egli vi persiste perchè , dice « mi piace di vedere nel 
modo come mi sono abituato. Quella data illusione, come ogni 
convenzionale, è accettata per la tranquillità della coscienza, e 
per lo meno lo libera dalla emozione d’una sorpresa. 

La correzione guadagnata con un lavorio enorme d'atten- 
zione e di ragionamento è facilmente compromessa da una nuova 
illusione, e l'avvenuta correzione lascia il ricordo d’una serie d’i- 
nutili stanchezze, per quanto la ricerca del vero rimane sempre 
come un tormentoso ideale. 

Da alcuni anni, da quando cioè ha imparato a dirigere ed 
utilizzare il maggior numero di elementi attentivi, può riuscire 
a veder modificata anche la istantaneità del fenomeno illusionale, 
od anche vederlo in due o tre tempi. 

Nel tramway o nel treno le illusioni sono più rapide e più in- 
tense e non possono esser corrette. Ciò deve dipendere dal mag- 
gior numero di concomitanti somatici e pischici che sono in gioco 
nel cammino: tra l’altro il controllo della resistenza del suolo, le 
reazioni volitive coordinate a serbare i rapporti del se con l’ambien- 
te, la meno fugace appercezione dei varî elementi del giudizio ecc. 


Il. 


Dell’intero esame metodico ripetuto in diverse epoche riferirò 
i dati che hanno maggior valore pel tema che ci occupa. 

Per la semelotica dei disturbi dell’orientamento topografico,con 
o senza illusioni, gl’insegnamenti scolastici non sono nè numerosi 
nè mi palono ancora disciplinati. 

Su questo tema il Bonnier (l) ha forse data una considera- 
zione più comprensiva col distinguere: 1° un senso delle attidudini 
segmentarie, il riconoscimento cioè delle rispettive posizioni fra le 
diverse parti del nostro corpo; 2° un senso di orientazione subiet- 
tiva dirella, cioè il riconoscimento della posizione del nostro corpo 
intero nello spazio; 3° un senso di orientazione obiettiva, cioè il 
riconoscimento degli oggetti che sono fuori di noi, per la forma, 





. (G) Vertige Bibliothèque Charcot Debove 1894. L’ orientation. Societé de 
biol. N. 9 19914. 
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dimensioni, distanze, caratteri differenziali, rapporti fra di loro o 
rispetto a nol. 

Più che il preconcetto di qualsiasi classifica nel nostro caso i 
disturbi, ben definiti per se stessi, precisano quesiti semeiotici non 
abituali nei nostri esami comuni. Certamente disturbi d’orientamen- 
to di altra specie o di diversa origine darebbero importanza ad al- 
tri dati, perchè più che per altre facoltà psico-somatiche forse si 
impone qui l’influenza di una speciale combinazione individuale 
nel meccanismo dì determinati disturbi. 


Gli elementi da me raccolti sono i seguenti: 

Normali tutte le motilità e tutti i riflessi (tendinei, cutanei, 
vascolari.) I riflessi cutanei solo un po esagerati. 

La forza muscolare proporzionata alla sua costituzione non 
valida. 

L'esame completo delle sensibilità tattili non può far ritenere 
a carattere patologico le differenze lievi, per quanto costanti, tra 
i du: lati. In genere il lato sinistro è più sensibile del destro, e 
si sa che tali differenze fra i due lati oggi incominciano ad ap- 
parire non rare (1. 

Le cenestesi normali. 

Per quanto sia stato oggetto di esame particolare il senso 
muscolare si è mostrato sempre normalo. Normale l'impulso vo- 
lontario per forza, rapidità, ed estensione di movimento; propor- 
zionato il sentimento dello sforzo per resistenze eguali o diverse 
tra i due lati, e per resistenze diversamente interrotte, o diversa- 
mente cadenzate; proporzionato il senso di affaticamento. 

Sente bene la resistenza del pavimento. Senza servirsi della 
vista può salire e scendere normalmente le scale, camminare per 
vie tortuose, ed all’ indietro, mantenere un passo ben cadenzato 
portando attaccato ad un piede un peso di 1 o 2 kilogr. Corren- 
do, e fermandosi di botto, ovvero dopo il salto, non avverte di- 
sturbi di equilibrio. 


(1) Riportiamo qua Clo differenza più marcata (media di 3 esaini) 


Per la sensibilità tattile: 
a Destra a Sinistra 
polpastrello dell'indice mm. 21/) - mm. 1 
» del medio » 2%, » 
» dell'anulare » 25/ » 2 
zigomi » 12 » 8 
base del collo » 30 » 22 


Per la sensibilitá barica: 

Nella metá destra della fronte su di un peso di 40 grammi notava la sottra- 
zione di 8 a 9 grammi e l'aggiunzione di 10 grammi, mentre a sinistra la diffe- 
renza di 5 grammi in più od in meno era quasi sempre ben percepita. 

Anche quando le differenze quantitative non sono apprezzate la percezione a 
sinistra è sempre più pronta. 

Normale ira i due lati il senso stereognostico, la sensibilità igriga, il senso di 
alleggerimento ecc. 

L'algometria fra i due Jati dà risultati eguali. 

Normali le sensazioni dei bisogni organici. 
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Ad occhi chiusi presto devia dalla linea retta; volge nell’uno 
o nell’altra direzione comandata, però perde facilmente il cri- 
terio dei rapporti con gli oggetti circostanti. 

Ho insistito molto per formarmi il concetto come egli perdeva 
ad occhi bendati la nozione della posizione e come la riacquistava 
sulla guida di stimoli tattili, visivi (binoculari o monoculari) ed 
uditivi, e non ho potuto sorprendere disturbi. Al riguardo egli 
mostra di avvertire la direzione dei varii stimoli e di poter rifare 
il calcolo d’orientazione, però si sconcerta ben presto se di fronte 
ad una posizione già precisata lo si situa obliquamente e lo si 
invita al calcolo dei nuovi rapporti. Questo esame lo stanca facil- 
mente, non solo, ma è probabile che quando apre gli occhi la sen- 
sazione spaziale lo sconcerta e sì orienta col medium di una illu- 
sione di spostamento dell’ ambiente. Ricorda che ciò gli è acca- 
duto parecchie volte quando ha fattò tra amici il noto gioco della 
rottura della pignatta (1). 

Nessun sintomo subiettivo di disturbo di equilibrio, o di altra 
sensazione: nè mal di mare, nè mal delle alture, nè ansie dello 
spazio, nè sensazioni di cadute, lipotimie, cetalea, vertigini. 

Normali, in genere, i sensi specifici. 

Riguardo all’udito è capace di intendere la direzione degli 
stimoli acustici tanto ad occhi aperti che chiusi, di combinare 
ad occhi chiusi, con determinati stimoli uditivi, prestabilite coor- 
dinazioni motrici, le quali non sono disturbate neanche da forti 
rumori; ha normale la trasmissione degli stimoli uditivi anche a 
traverso le ossa craniche; sulla guida di tali stimoli calcola di- 
scretamente le distanze. Ad occhi chiusi la capacità di orientarsi 
non è disturbata se gli si ottura, con un turacciolo di cera, uno 
od entrambi gli orecchi. 


è 
+ » 


Le forza visiva è normale, così pure il campo visivo, per 
la luce e pei colori (2). È capace di determinare forma e rapporti 


(1) Nel medesimo gioco un accenno a questa illuslone si può avere anche da 
altri. Quando l'abile conduttore cj ha bendati e ci porta un pò in giro per farci 
perdere la nozione di posizione, a cui talora concorrono spettatori burloni dando 
connotati di false direzioni, quando ci si avanza e vibriamo il colpo alla immagi- 
naria pignatta, togliendoci la benda è possibile che la percezione dell' ambiente 
corregga l'errore con l' intermediario di una illusione di movimento, che taluno 
chiaramente precisa come un trasporto della immagine falsa verso la immagine 
reale. Studieremo anche altrove fenomeni simiglianti. 

(2) La media di 4 esami del campo visivo con lo stimolo bianco dà le seguenti 
cifre; 3 

SEGMENTO OD OS 

Superiore : : ; : 40 

Supero est. ; 


Inf. . i 
Inf. interno 
Int. 

Int sup. 


e38383I 
SERLTERAE 
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di oggetti, di vario co'ore e di varia grandezza, messi a diversa 
lotananza e lateralità dai suoi occhi. 

La cornea non mostra difetti di rifragenza, di ampi:?zza, di 
curvatura. 

La escursione dei movimenti oculari con un sol occhio o 
nello sguardo coniugato è normale. Anche se l’escursione è pro- 
lungata, ed è massima, non vi sono fenomeni di stanchezza più 
di quanto presenti qualsiasi normale. 

Nel campo di sguardo destro ed in quello sinistro manca ogni 
accenno a diplopia, tanto alla luce del giorno, a quella della can- 
dela, con l’esame del vetro colorato, nei moventi oculari forzati, 
e covrendo un occhio. Mi è parso anche utile, in questo esame 
della diplopia, di far capitare talvolta nel campo di visione in- 
diretta dell'occhio convergente uno stimolo che sdoppiasse l’ at- 
tenzione del soggetto, ma ne ebbi risultati negativi. 

Percepisce la linea retta e l’obbliqua sia in figura geometrica, 
sulla carta, che nello spazio di fronte, e può calcolarle mental- 
mente. 

Giudica bene l’ampiezza degli angoli, che copia e riproduce a 
memoria con sufficiente esattezza. I possibili errori riguardano 
tanto gli angoli acuti che gli ottusi, e non mi sono accorto che 
egli abbia maggiore difficoltà a riprodurre gli angoli acuti, o ten- 
denza ad esagerarli, come ha notato Iastrow con alcune sue 
esperienze (1). 

Disegna , anche a colori diversi, e per riprodurre dettagli 
di rapporti è un vero competente. 

DI fronte alle note figure geometriche che generalménte dàn- 
no impressioni illusionali, egli si comporta come tutti gli altri. 

ormale è pure l’accomodazione per distanze brevi e lunghe, 
normale il rapporto tra la convergenza e l’ accomodazione tanto 
in entrambi gli occhi che nella visione monoculare, e così stando 
fermo che in cammino. 

Egli è capace di impadronirsi di tutti quei criteri ausiliari 
con cui ciascuno di noi acquista il concetto della profondità spa- 
ziale. 


Il rapporto tra la convergenza e l’accomodazione si presenta 
normale anche nelle diverse inclinazioni del capo, ed obbligandolo 
a fissare sia nel senso del piano facciale sia in senso obbliquo. 


Pigliando di mira un oggetto situato nella direzione del nostro piano 
frontale, e girando solo gli occhi, o la testa e gli occhi, si può talvolta 
avere l'impressione come se l'oggetto fosse situato a sinistra, altra volta 
come se fosse situato a destra. 

Così pure girando la testa in una certa misura a destra, e voltando 
gli occhi proporzionalmente verso sinistra l’ oggetto spesso sembra che 
resti nella linea mediana. 


(1) American Journal of Psichology 1899. 
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Secondo 1'Hering (1) i movimenti combinati della testa e dello sguardo 
nei cangiamenti di direzione avrebbero lo scopo precipuo di impedire che 
il meridiano verticale dell'occhio si inclini lateralmente: e si tratta in 
generale di una inclinazione del piano della testa in senso inverso allo 
sguardo. 

5 L'Helmholtz e pare:chi altri hanno sperimentalmente studiate le mol- 
tepli»i illusioni di direzione pro fotte da inclinazioni della testa malamente 
co binate con lo stimolo visivo. Qui noa ci rigu wdano se non per ricor- 
dare l'importanza dei varì elementi organici che stanno in rapporto con 
l’idea di spazio. Da 

D'altra parte il Bourdon ha fatto notare che se noi, messi in un am- 
biente oscuro, torciamo rapidamente lo sguardo da un piccolo punto lu- 
minoso, spesso avremo l'illusione che sia voltata anche la testa mentre 
sono voltati solo gli occhi. 


Il nostro soggetto quando si prepara a subire la sua illu- 
sione dapprima spia di qua di là, poi fissa lo sguardo all’innanzi, 
mantiene il capo un po’ rigido, ammicca parecchie volte le pal- 
pebre, affrett» 11 passo verso l'illusione. Forse non può escludersi 
che questi atteggiamenti, che sono sopratutto quelli di un’ atten- 
zione emotiva a carattere sempre più automatico e riflesso, pos- 
sano rendere più evidente il fenomeno illusionale, sopratutto per- 
chè la fretta e l’emozione dànno percezioni più rapide e meno di- 
stinte, e la immobilità del capo e dello sguardo possono privarlo 
di quei qualsiasi fattori secondari che aiutano una normale con- 
vergenza; però è evidente chs alcuna delle suddette posizioni, co- 
munque combinate, potrebbero produrre il fenomeno illusionale. 

Anche l’ammiccamento »pasmodico, per cui spesso ne porta 
le congiuntive iperemiche, per quanto rappresenti un fenomeno di 
sforzata attenzione, potrebbe far dubitare di adattamenti impercet- 
tibili per una speciale accomodazione e convergenza, in C. l’illusione 
però si può produrre anche con gli occhi spalancati, e camminando 
col capo dritto o diversamente inclinato. 


* 
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Uno dei quesiti da porsi è se lo spostamento illusionale a 
destra od a sinistra non dipenda da una fissazione isolata e suc- 
cessiva dello sguardo di ciascun occhio, in un modo più o meno 
transitorio, e per determinate circostanze, sia pure emotive. 


Se si fissa un occhio e si fa ostacolo fortemente al movimento dell’al- 
tro si avvertirà un movimento illusionale degli oggetti nel senso dello im- 
pedimento provocato; e tanto meglio se fissando un occhio s'imprimono 
all’altro dei movimenti in un senso od in un altro, gli oggetti fissati si 
muoveranno illusionalmente nella stessa direzione dei movimenti passivi 
del bulbo (Yundt, Bourdon). 

LHelmholtz fece notare che queste stesse illusioni si possono 
avere con paralisi isolate dei muscoli dell’occhio, quando l’impulso volon- 
tario non arriva a far muovere il muscolo paralizzato mentre il muscolo 
omonimo dell’altro occhio compie la escursione. 


(1) Beitráge zur Physiologie. 
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La visione per mezzo della parallassa binoculare non è solo 
un fatto di convergenza di assi focali, come spesso considerano 
gli ottici puri, ma è un insieme di elementi fisici e psicologi che 
fonda e completa le due riflessioni di una stessa immagine rac- 
colta con diversa estensione ed intensità da ciascun occhio (1). 

Dall'altra parte anche nella visione binoculare noi possiamo 
avere l’abitudine di fissare con un sol occhio (come credo sia più 
frequente nei microscopisti, negli orologiai ecc.), neutralizzando 
e fa::ndo passare inavvertita l’immagine che si forma nell’ al- 
tro occhio. 

Forse per escludere la supposizione nel nostro caso di una 
immagine dissociata e successiva tra i due occhi potremmo ricor- 
dare che nell’ adulto strabico anche punti disparati possono pro- 
durra la medesima localizzazione retinica, e che la maggior parte 
degli strabici, e lo strabismo transitorio è così frequente, non ha 
diplopia nè altro fenomeno illusionale. 

Neanche sarebbe il caso di riferirsi agli studi sulle cosiddette 
immagini spaziali consecutive, pur potendo forse assegnare alla illu- 
sione di C. una simile denominazione. Nell’ ottica fisiologica gli 
studii relativi a tali immagini danno luogo ad illusioni affatto 
differenti, riproducibili con posizioni troppo artificiali, per lo più 
all' oscuro, e modificabili anche soltanto con brevi movimenti del 
capo. 

Tuttavia vi sono condizioni di dissociazione visiva in cui una 
illusione di movimanti si può produrre, e non soltanto come nelle 
esperienze, su citate, del Wundt, del Bourdon o del’ Hel- 
mholtz, che corrispondono a posizioni poco naturali e non fisio- 
logiche. | 

Se per es. ad una certa distanza dal proprio naso, e meglio 
se non al di là di 20 o 30 centimetri mettiamo verticalmente il 
dito indice, chiudendo alternativamente e sollecitamente l’ occhio 
destro e sinistro, sì vedrà spostata a destra ed a sinistra l’immagi- 
ne del dito con la vera illusione di un movimento. 

L'esame obbiettivo mostra che abitualmente in C. l’associa- 
zione dei suoi due campi visivi è coerente; rimarrebbe però sempre 
Il sospetto di una qualunque disarmonia transitoria di tale associa- 
zione, se non che : a) la illusione in C. si può produrre anche 
con un solo occhio, b) qualche volta, come quanlo attraversa i 
posti soliti della illusione con entrambi gli occhi chiusi, può a- 
vere la sensazione delnuovo orientainento senza la illusione, c) od 





(1) II Bourdon da parecchi esperimenti conchiude che le sensazioni fornite 
dai punti corrispondenti dei due occhi sono differenti. Ad ogni eccitazione d’ una 
delle due retine si associerebbe una sensazione subiettiva data dai muscoli del- 
l'occhio impressionato, questa sensazione si localizzerebbe rispettivamente a destra. 
od a sinistra , ed associandosi contribuirebbe a differenziare le sensazioni fornite 
dai punti corrispondenti delle due retine. 
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anche avere la sensazione dello spostamento senza la percezione 
in alto (1). 


e 
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Nel passare dalla via retta ad una via curva, si tratti di vi- 
sione monoculare o binoculare, l’occhio normale presto converge 
e s'accomoda a nuovi stimoli ed a nuove distanze. 

Può nel caso nostro dipendere la illusione da un primo adal. 
tamento cdiotlrico asinergico (unilaterale o bilaterale), sproporzio- 
nato nella quantità o nel tempo, di fronte alla nuova apper- 
cezione di profondità? 

In ottica fisiologica, in alcuni movimenti involontari che gli 
occhi eseguono nel passare da una convergenza ad un’altra su due 
punti disegnati di fronte a se, nella linea mediana, e fissando pri- 
ma uno e poi un altro, sono stati studiati alcuni spostamenti il- 
lusionali degli oggetti esterni. La rotazione verso destra o verso 
sinistra che i bulbi subiscono in questo passaggio di convergenza 
sposta l'insieme del campo visivo nell’uno o nell’altro senso dando 
una illusione di movimento esterno che non può essere rettificata. 

Questa quistione riguarda naturalmente anche la diversa loca- 
lizzazione retinica della immagine, perchè se noi fissiamo successi: 
vamente dei punti inegualmente lontani, l'immagine del punto 
che noi cessiamo di fissare si muove su ciascuna retina a mi- 
sura che la convergenza cambia; questo cangiamento è capace di 
indicare la relativa profondità, e nei casi di quei movimenti in 
volontari è capace di dare l’ill:sione di movimenti. 

Il cangiamento della posizione diottrica, non avvertito abitual- 
mente, in casi speciali di sforzo di convergenza darebbe una senss- 
zione a caratteri più o meno illusionali. 

Nel caso delle citate illusioni sperimentali le posizioni sono 
troppo limitate perchè si possa supporle riprodotte nel nostro caso; 
sono, se non altro, l’effetto d’una esagerata convergenza su punti 
segnati nella stessa linea mediana, mentre nel caso di C. si tratta 
di una illusione di tutto intero l'orizzonte visivo, nei segmenti 
della visione diretta ed indiretta, e sotto le convergenze assiali le 
più diverse. 

Più relazione col nostro caso credo possa avere quella impres- 
sione come di movimento dell’ambiente che noi proviamo quando di 
botto ci si presenta l'orizzonte d’un vasto panorama, specie quando 
veniamo da un sito angusto; però la illusione di C. non ha rap- 
porti proporzionali di contrasto con le diverse convergenze diot- 
triche, nè sì presenta sempre, per cui la possibile indeterminatezza 
che sta con tutti i nuovi adattamenti senso-motori può esser qui 
considerata come un fattore secondario. 


(1) Che lo apprezzamento delle distanze con un sol occhio dia risultati imper- 
fetti, e possa darli anche illusionali (W un d t), e che la percezione delle posi- 
zioni e delle direzioni sia un fatto binoculare anche quando si chiude” un occhio. 
nà movimenti di consenso, sotto la palpebra, del bulbo chiuso, è chiaro che poco 

a da fare col nostro caso. 
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Potrebbe forse rimanere il dubbio che quel rapido ammic- 
care delle palpebre che il nostro soggetto fa d’ordinario nei posti 
della illusione nasconda un atto più o meno involontario d’anor- 
male convergenza, ma per lo meno questa possibilità dovrà es- 
sere considerata come una condizione secondaria, sia perchè l'am- 
miccamento non è assolutamente necessario , e sopratutto pel 
fatto che la illusione non si produce in tutti i cangiamenti di dire- 
zione dello sguardo ma là dove si produce, subisce più che la in- 
fluenza delle posizioni esteriori quella degli stati psichici. 


* 
+ » 


Tutte le sensazioni organiche che costituiscono il senso di 
posizione sono state già dallo Spencer compendiate in rapporti 
di posizione del soggetto e dell’ oggetto. 

La illusione di C. si produce appunto nel passare da una certa 
via in un’altra, curva od obbliqua rispetto alla precedente. 

Nella sensazione sintetica e nella idea di spazio è noto che noi 
dobbiamo considerare la posizione del corpo, della testa, e degli 
occhi nei cangiamenti di direzione, come l'insieme di tante serie 
di sensazioni tattili, muscolari, ed articolari associate a determi- 
nate sensazioni retiniche. 

L'abitudine e l’esperienza riducono ad una appercezione unica 
tutte le sensazioni relative ai rapporti nostri con l’ambiente in re- 
‘ ciproche posizioni di immobilità o di movimento. 


Considerando le sensazioni di movimento visivo c »me un fatto di com- 
arazione fra un oggetto immobile ed un oggetto che si muove, P Aubert 
ha dimostrato che piú le condizioni esteriori sono favorevoli per questo 
paragone. e più piccole sono le forze angolari che bastano per produrre 
la sensazione di movimento Se nel campo visivo mancano oggetti immo- 
bili allora si fa la comparazione fra l’oggetto che si muove e la rappre- 
sentazione mnemonica di qualche immobile, ma allora la forza angolare 
necessaria per produrre la sensazione di movimento deve essere più grande. 


Se nel muoverci in un dato ambiente noi riferiamo il mo- 
vimento al nostro corpo e non agli oggetti che ci circondano, ciò, 
come è noto, accade per una continua serie di correzioni con le 
quali tutti i concomitanti somatici del nostro senso muscolare si 
impongono, nel giudizio, agli spostamenti di localizzazione re- 
tinica. 

Se stando fermi di fronte ad un panorama di case facciamo 
punto fisso del nostro sguardo un bordo d’una delle case che ci è 
situata più vicino, e contemporaneamente facciamo dei movimenti 
di lateralità, dei balancements, col nostro capo, e, meglio, anche 
col tronco, noi avremo la più perfetta illusione di movimento delle 
case situate in dietro al punto di fissazione, e le vedremo muo- 
vere a destra, a sinistra, in alto, ed in basso a seconda che ci 
incliniamo nell’ uno e nell’ altro senso; tanto più e tanto meglio 
quanto più lontani sono situati questi edifici posteriori. La velo- 
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cità del movimento illusionale sarà eguale a quella con cui si 
muove il nostro capo, e la estensione sarà proporzionata alla 
nuova superficie di questi stessi edifici la quale per mezzo del 
movimento di inclinazione entra nel nostro campo visivo. 

Diverse modalità di incidenza, di luce, e di colori intensificano 
diversamente questa illusione ottica, che del resto può farsi dovun- 
que, quando tra due oggetti messi di fronte a noi, l'uno in dietro 
all’altro, noi fissiamo l'anteriore. Non me ne occupo qui di pro- 
posito ma trovo che per intendere una gran parte delle abituali 
correzioni con che si forma il giudizio dei nostri rapporti di mo- 
vimento nello spazio, come rispetto alla illusione del nustro sog- 
getto, questa osservazione ha un valore maggiore che non quello 
di molti altri complicati esperimenti scientifici. 

Il solo punto di confronto col nostro caso è che la illusione 
visiva di movimento è legata al movimento del corpo; nel nostro 
soggetto però le condizioni di tale movimento non sono sempre 
eguali e si tratta di uno spostamento di tutto il campo visivo e 
non di due punti l’uno rispetto all’altro. Inoltre manca la com- 
parazione fatta con un punto di mira fisso, è una illusione istan- 
tanea , e non si produce in ogni cangiamento di direzi:ne ma 
solo in alcune località. 

Una immagine più comprensiva del senso di direzione spa- 
ziale in rapporto alle situazioni del nostro corpo potremo tro- 
varla nel modo con cui spesso calcoliamo da lontano la esposizio- 
ne, ricordata un po dubbia, di un dato edificio o di una data via. 
Per lo più noi cerchiamo di raccapezzarci sulle immagini delle vol- 
tate in un senso od in un altro che ci pare di aver successiva- 
mente fatte per le strade che altra volta ci hanno menato a quella 
località, e non di rado, nelle maggiori incertezze mnemoniche, e 
col bisogno di una più viva rappresentazione di sensazioni orga- 
niche, può darsi che ci mettiamo a rifare praticamente le voltate, 
con la finzione di stare avviati per quella data meta. 

Cosi come all'oscuro ci formiamo il concetto della nostra po- 
sizione toccando due oggetti, e deducendo dalla loro posizione 
reciproca la nostra, così potremo dire che è tutto il contatto sen- 
soriale di noi con l’ ambiente circostante che ci dà il senso di 
posizione, e quindi la sensazione di spazio. Più in là nell’orbita 
concettuale vi è l’idea di spazio. 

E si può dire che per poche idee astratte sono così tangi- 
bili gli elementi sensoriali formativi come per l’idea di spazio. 
Tra questi in primo luogo v’è la sensazione ed il ricordo del rap- 
porto del nostro piano frontale nell'ambiente , col relativo senso 
o ricordo in questo ultimo delle coordinazioni motrici volontarie. 
Relativamente al nostro caso però dobbiamo osservare che come 
elementi di coscienza, e quindi di memoria , tali sensazioni per 
la loro più larga ubicazione in vie e centri periferici dell’asse ce- 
rebro-spinale, per il gran numero di elementi diversi che vi con- 
corrono , e per la loro possibile destinazione funzionale estranea 
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alla sensazione spaziale, debbono essere considerati, rispetto a que- 
sta, di un valore fisiologico secondario, mentre come elementi che 
più facilmente sì dissociano possono contribuire infedelmente, ed es- 
sere causa di errori od anche di illusioni. 

A questo riguardo ciascuno potrà ricordare esempi di giu- 
dizi difettosi o sbagliati, ed a non molta distanza scorgerà il di- 
sturbo del nostro soggetto. 

Un mio amico , che non ha alcun disturbo d’ orientamento 
topografico, mi diceva che non ha mai potuto comprendere, per 
quanto v’abbia ripensato, il rapporto di reciproca inclinazione tra 
due località di Napoli « il ponte della Sanità e via dei Vergini », 
mentre egli sa benissimo le posizioni e le comunicazioni di en- 
trambe queste località considerate separatamente. Evidentemente 
a lui sfugge la rappresentazione di qualcuna delle parecchie vol- 
tate intermedie. 

Un professore della Università di Napoli ebbe una volta com- 
pagno di viaggio un prete che una mattina, giunti a Messina, si 
mise in testa che il punto dove nasceva il sole corrispondeva allo 
occidente. Si trattava però di un neuropatico. 

Noi spesso leghiamo il ricordo della posizione di varii paesi 
lontani alla immagine dello sportello del treno da cui I osser- 
viamo o da cui siamo scesi per accelervi. Ora, quando vogliamo 
stabilire un rapporto di posizione reciproca fra due posti lontani, 
è facile che queste immagini di lateralità , sieno elementi d’ un 
giudizio falso. 

Io confesso che per me il rapporto di Napoli col nord e col 
sud d’ Italia mi risulta da un calcolo che non solo non è il pun- 
to avanzato di una sensazione spaziale ma sta con questa in cn- 
trasto, tanto che è uno storzo che mi riesce penoso se vi rifletto 
un po soverchio. Si premetta che le case di Napoli sono rivolte 
a preferenza verso il mare e verso il Vesuvio, cioè verso il sud 
e verso l'est, e che per ogni abitante di Napoli il Vesuvio, tanto 
più che è l’oriente, è un punto di ritrovo emotivo ed intellettivo 
di maggior valore, che nella coscienza topografica prevale su 
tutte le altre posizioni, le quali si adattano quasi sempre a que- 
sta linea direttiva di orientazione. Ma le ragioni di quella mia 
diffettosa sensazione spaziale credo che sieno sopratutto queste, 
che cioè non sono stato mai nell’ Italia merilionale, quindi mi 
mancano elementi di contrasto, e che la stazione ferroviaria è si- 
tuata ad oriente di Napoli, ed i treni in partenza per il nord, 
dove spesso mi son diretto, per un lungo tratto volgono verso 
il Vesuvio , cioè verso l’ oriente. Nei miei viaggi io non ho ba- 
dato a rendermi conto delle voltate con cui la linea ferroviaria 
guadagna poi il nord, di tronte a cui prevala in me sempre il ri- 
cordo della direzione in partenza, tanto più che la coscienza di 
chi parte, e non è un viaggiatore di professione, registra spesso 
in una condizione di emotività. Se parecchi faranno il loro esame 
di coscienza topografico non rimarrò solo con un difetto simile. 
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La ragione del disorientamento nei laberinti si basa sopra- 
tutto sul gioco di una o più voltate passate inosservate. 

Ed in una città nuova a molti capita di camminare per pa- 
recchio tempo con l’obbiettivo di raggiungere una data meta, che 
ci siamo immaginati verso destra o sinistra, e di ritrovarci poi 
allo stesso punto dove siamo partiti. Avevamo forse sbagliato 1l 
calcolo fin da principio, ma credo sia più trequente che nell’ at- 
tuarlo sia mancata la correlazione cosciente tra i varii spostamenti 
del nostro piano frontale a l’ambiente , donde la non piacevole 
sorpresa. 

Tra i bambini, tra gente incolta, e tra folli, sarebbe possibile 
di raccogliere molti esempi di capacità d’ orientazione mancante, 
o limitata solo a determinate topografie. 

Se si aggiunge l'emozione è facile che l'errore diventi una vera 
illusione. 

Le osservazioni che precedono mi fanno non esser d’accordo 
con i criterî del Vaschide (1) che vorrebbe sostituire le espres- 
sioni « nozione di posizione », « nozione di resistenza » etc. con 
« sensazione di posizione », « sensazione di resistenza ». Per quanto 
nella sintesi del raziocinio topografico i relativi fattori sensoriali 
ed intellettivi sono in contatto intimo e per lo più immediato, come 
si è visto, essi possono sdoppiarsi od anche contrapporsi. L'analisi 
ulteriore del nostro soggetto lo dimostrerà anche meglio. 


Riguardo alla capacità di usufruire di questi varii concomitanti 
somatici per la sensazione e per l’idea spaziale il nostro soggetto 
è certamente un deficiente. Egli ha il ricordo completo della con- 
tinuità topografica anche rispetto a siti lontani, ricorda la dispo- 
sizione geometrica successiva delle varie località conosciute, sente 
e giudica adeguatamente il rapporto tra il se e l’ambiente che 
cade sotto i suoi sensi, ma senle ed immagina in modo fiacco, 
incompleto od erroneo il rapporto del se con l’ambiente a distanza. 

Ciò a.prescindere da qualsiasi fenomeno illusionale. 

Basta il minimo dubbio suo, di altri, anche su di un rapporto 
che egli ha bene appercepito, perchè si disorienti completamente. 

Ed allora va innanzi inquieto, come di un vuoto opprimente, 
con l’ ansia di mantenersi stretto a tutti i connotati vecchi e nuovi, 
e non molto di rado smarrendosi quando s’è stanco, s'è distratto, 
o quando la località non avea riconoscimenti ben caratteristici. 

Più d’una volta per es. trovandosi in villeggiatura presso 
cNapoli, gli è ca}itato di girare e rigirare sino a tarda ora in un 

astagneto, incapace a pigliare la via della casina, e talora allon- 
tanandosene in direzione opposta. 


(1) Recherches expèrimentales sur le rapport de la sensibilitè musculaire et 
de la sensibilitè tactile — IV Congrès international de Psychologie 1901. 
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In qual modo il C. sente e concepisce, da vicino e da lontano, 
rispetto alla sua persona, la linea retta e l’obbliqua, la verticale e 
U orizzontale ? 

Come non possiamo concepire una grandezza assoluta, così 
nelle nostre concezioni spaziali v'è una linea retta convenzionale, 
e v'è l’obbliquità relativa appunto ad una retta convenzionale. 
Ciò premesso è facile comprendere come la linea fondamentale 
della nostra orientazione sia la linea retta, nel piano frontale, 
e nello spazio visto in continuazione dei nostri passi (1). 

Qui ci limitiamo all'interesse del nostro caso. 

La comprensione della linea retta è quella formulata dalla 
disposizione naturale dei nostri assi visuali, e sia per legge di 
convergenza, sia perchè la linea retta è la più breve tra due punti, 
noi facciamo di tale linea il primo e predominante elemento di 
misurazione. 

Ordinariamente noi valutiamo la distanza fra due punti col 
concetto che li unisca una linea retta e non con quello che li 
unisca una curva, ese analizziamo le distanze intermedie lo faccia- 
mo coi punti di ritrovo che vediamo o ricordiamo su questa retta 
ideale (Hering). 

Come pure se si tratta di mettere in rapporto fra loro mol- 
plici punti, situati a diversa distanza ed in lontananza, la tendenza 
naturale, nei calcoli del nostro orientamento , è quella di imma- 
ginarli come riuniti da tante linee rette. 

Nei differenziamenti topografici delle nostre rievocazioni lą 
linea retta è anche quella che dapprima si presenta, ed è la diret- 
tiva di tutta una serie più o meno larga di punti di ritrovo. Noi, in 
genere , calcoliamo più facilmente linee obbiique rispetto ad una 
linea retta del nostro piane frontale, che l’obbliquità del nostro 
piano frontale rispetto ad una linea retta ideale. 

‘ Dall’ altra parte, in qualsiasi spazio, la linea che ci sta dinanzi 
siamo sempre disposti a considerarla come un prolungamento del 
piano frontale in linea retta ; per concepire il nostro piano tron- 
tale in linea obbliqua , il che è sempre un calcolo faticoso , noi 
dobbiamo vedere old immaginare una linea retta di controllo. 


Si consideri poi che mentre la linea retta meliana è rac- 
colta sull’asse centrale di entrambi gli occhi, le linee obblique la- 
terali sono percepite con torsione laterale dello sguardo , in punti 





(1) Sarebbe forse non inutile uno studio comparato che dalle primitive impulsioni 
per una direzione di movimento arrivasse a considerare la linea retta nella sin- 
tesi delle coordinazioni psico-motrici e della morale umana. 

Fin dai suoi primi passi il bambino trova nel percorso sulla linea retta e nel- 
laggiustamento focale sulla medesima linea la condizione essenziale del difficile 
equilibrio e delle prime orientazioni. In molti animali inferiori la linea retta è la 
via monotona di progressione nello spazio. 
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omo-laterali, sono l’effetto di una coordinazione meno naturale, 
più difficile, più complessa, e quindi più instabile. 

L’appercezione di obbliquità è un adattamento di esperienze 
di cui le proporzioni sono meno sicure, e per razioni fisiche e 
psicologiche le correzioni psichiche sono assai maggiori. 

La linea curva è un più difficile elemento di misura, il 
suo apprezzamento è un fenomeno più complesso sopratutto per- 
chè la forma apparente d’ una linea curva può variare a misura 
«che si fissa l'uno o l’altro punto della curva. 

Iu questo senso ha fatto delle ricerche quantitative il Guil- 
le r y (1). 

Il Bourdon fa notare che «la forma delle linee dritte 
obblique percorse dallo sguardo vien percepita difficilmente e con 
molto minor precisione che quella delle verticali e delle oriz- 
zontali ». (2) 

In complesso ciascun individuo che si trova in una data po- 
sizione ha, come orientazione visiva, di fronte a se il percepito 
cosciente, di lato, in linea obbliqua, ed in visione indiretta, il per- 
cepito sub-cosciente, alle spalle un elemento di immaginativa. La 
percezione di fronte, sulla linea mediana, è quella che senso- 
rialmente si impone (3). 

Parecchi ingegneri mi hanno detto, ed io stesso l’ho provato, 
che dovendo far la pianta, da lontano, di una data topografia, se 
il rapporto reciproco con l’attuale direzione del nostro piano fron- 
tale ci è ignota, e non possiamo neanche stabilirlo con una di- 
rezione che ci è nota, per quanto quella località sìa da noi cono- 
sciuta nelle singole parti, il suo disegno ci affatica e spesso ci riesce 
inesatto. 

Crelo che chiunque si provi a disegnare nna topografia che 
suppone di tenere alle spalle, o peggio obbliquamente, proverà la 
stessa difficoltà. 


Il nostro C. vede e concepisce esattamente la sua posizione 
nello spazio in linea retta. 

Considerando la linea mediana del suo piano frontale come 
la linea direttiva della sua orientazione egli vi adatta le varie 
obbliquità di quella data geometria topografica e vede le singole 
vie ed i singoli edifici nella inclinazione in cui realmente vi cor- 
rispondono. 

In questo stesso spazio dovunque volge lo sguardo egli è 
capace di un giudizio esatto. 

Se però volta per un’altra via, dove tutti o quasi tutti i con- 
notati precedenti non si trovano più nel suo campo visivo (Fig. 7), 





i N! Guillery — Messende Untersuchungen über den Formensinn-Pfiiger 's 
rchiv. 

(2) Pag. 100 loc. cit : i 

(3) Tutto ciò dovrà tenersi presente in seguito quando diremo come e che la 
illusione del C. trasporti la linea obbliqua in linea retta. 
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dove egli ha girato il suo piano frontale in una posizione obbli- 
qua di fronte alla precedente, e dove naturalmente deve conside- 
rare i punti di ritrovo dell’orizzonte in una incidenza diversa ri- 


d 


$ 
Fig. 7. 


spetto al suo mutato piano frontale egli presto si disorienta e sé 
dimostra inadatto a concepire nella posizione obbliqua in cui s'i 
messo il suo piano frontale i rapporti spaziali modificati rispetto 
alla posizione precedente. Di fronte a se egli chiaramente non 
concepisce che la linea relta. 


* 
4 x 


Dato il diverso valore psicologico che ha la visione della linea 
retta e dell’obbliqua, e determinata la scarsa capacità del nostro 
soggetto a concepire l’ambiente in una posizione obbliqua rispetto 
al suo piano frontale, è facile ora di comprendere in qual modo 
si passa alla illusione di spostamento dell’ orizzonte. 

Vediamo prima ciò che ha assodato la sperimentazione : 

Nei mutamenti del nostro piano frontale, e sopratutto quando 
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ci troviamo in movimento, cioè quando vi bisogna un numero 
assai maggiore di correzioni psichiche, anche per la linea relta, 
col variare la inclinazione dell’asse focale avvengono delle corre- 
zioni di cui solo alcune possono essere calcolate. Il Bourdon 
ha osservato che sia verticale nd orizzontale questa retta che si 
trovi fuori della linea mediana dello sguardo e della testa, in modo 
da indurre a girare gli occhi più o meno verso destra o sinistra, 
vi è tra le realtàe la percezione un’apprezzabile, per quanto lieve, 
ditferenza. 

Iastrow (1) sperimentando in un ambiente oscuro con un 
disco luminoso che portava segnata una linea dritta, dimostrò che 
le linee puramente verticali od orizzontali davano percezioni per- 
fette della loro direzione, però le posizioni intermedie dalla mag- 
gior parte dei soggetti d’esperimento erano percepite come oriz- 
zontali. V'é per lo più una tendenza a trasportare la linea obbliqua 
verso l’orizzontale; il che incomincia ad avere un qualche rapporto 
con l’illusione del nostro soggetto (2). 

Nella nota figura di Zollner (fig. 8) si possono avere il 
lusioni che hanno alcuni punti di confronto. Le linee corte, che 
attraversano obbliquamente le linee lunghe, sembrano come spez- 
zate a livello del punto di intersezione; l’angolo che esse formano 
con la linea retta che l’interseca si allarga, accostandosi all'an- 
golo retto. 





(1) loc. cit, 

(2) Gli esami fatti in ambienti oscuri co» linee o punti luminosi, come appunto sì 
praticano tali esami, relativamente al giudizio di verticalità mostra la possibilità 
di parecchie illusioni, e di notevoli spostamenti. 

Anche rispetto alle orizzontali apparenti mediane sono possibili degli errori a 
secondo che l'orizzonte è all'altezza dei nostri occhi ovvero si trovi in un diverso 
piano. 

Il Bourdon (loc. cit.) esam'nava nella oscurità una linea luminosa di 2 mm. 
di larghezza e di 30 centimetri di lunghezza, mobile, attorno al suo centro; l'incli- 
nazione della linea si leggeva su di un arco graduato in decimi di grado. In queste 
condizioni anche le inclinazioni verticali, le più difficili a far notare illusioni, ne 
danno in una misura sempre apprezzabile. 

Più notevoli sono le osservazioni sulle orizzontali apparenti. 

« Nell’una, in cui lo sguardo era diretto in alto ed a ditta, la linea m'è parsa 
generalmente parallella al dito, come essa era in effetti, cioè a dire obbliquamente 
situata per rapporto alla direzione dello sguardo. Nell’altra, in cui lo sguardo era 
diretto in alto ed a sinistra, s'è manifestata al contrario con una gran forza l'il- 
lusione che Ia linea s'allontanava dal viso per la sua estremità destra. Nella prima 
serie l'orizzontale apparente coincideva presso a poco esattamente con l'orizzontale 
reale; nella seconda serie al contrario, l'angolo compreso tra l'orizzontale appa- 
rente e l’orizzontale reale era 62,07 (V. M =1°.71), l'estremità sinistra dell’orizzon- 
tale apparente essendo più elevata della estremità destra: l'errore era dunque 
BLOBSOLanO, e diveniva evidente quando io osservava la linea piazzandomi in faccia 
ad essa ». 

« Quest'errore si spiega per l'illusione di profondità segnalato. In effetti una 
linea realmente orizzontale, situata a sinistra dell'osservatore, e più in alto dei 
suoi occhi, e di cui l'estremità destra è più allortanata dal suo viso dell'estremità 
sinistra, è rappresentata in prospettiva da una linea inclinata, di cui l'estremità 
destra è meno elevata della estremità sinistra. Ed allora alla causa d'errore pre- 
cedente ha dovuto aggiungersi lincompleta correzione della percezione del me- 
ridiano primitivamente orizzontale; io ho notato ancora quì talvolta, che m'imma- 
.ginavo d’essere voltato verso la linea ». 
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Anche l’Helmholtz avea notato che i piccoli angoli che 
le obblique fanno con le parallelle sono viste più grandi della 
realtà, e con una direzione dei lati un po’ modificata, ciò che egli 
considera come un effetto di irradiazione. 

Se mentre la medesima figura di Zollner forma con lo sguar- 
do un angolo molto acuto si fa girare la figura per modo che le linee 
rette divengono perpendicolari alla direzione dello sguardo, allora 
le linee rette non sembrano parallelle ma prima appaiono convergenti 
in alto e poi appaiono divergenti, pel fatto che le linee lunghe 





Fig. 8. 


e le corte tendono a confondersi in un' unica direzione apparente. 
Tanto più è obbliquo, rispetto a noi, il piano di fissazione e tanto 
maggiore è l'illusione di veder divergenti le linee parallelle. 


Benchè le posizioni stabilite dagli esperimenti di ottica sieno 
affatto diverse da quelle nelle quali si produce la illusione del no- 
stro soggetto pure sono a notarsi le conferme a parecchi postu- 
lati scientifici che la detta illusione compendia. 

Uno sguardo d’insieme a parecchie delle più note illusioni 
ottiche che si trovano nella moderna letteratura psichiatrica credo 
debba farà notare come la trasformazione delle linee obblique in 
linee rette, nella visione indiretta , si possa considerare come un 
fenomeno comune. 


L'Helmbholtz ha riferito tale fenomeno ai movimenti oculari. In 
un campo di fissazione concavo, come è il fondo del bulbo, vi sono gran- 
di cerchi di direzione, cioè quelli che passano pel centro di fissazione, e 
piccoli corchi, quelli che passano per la restante superficie. Questi grandi 
cerchi proiettati su di un campo piano diventano rette. 

Bourdon stabilisce il postulato che « Una direzione od una esten- 
sione tendono ad assimilarsi ad una direzione o ad un’estensione vicine » 
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e quando due direzioni sono molto vicine noi possiamo essere indotti a 
credere alla esistenza d'una direzione unica. che è la direzione media. 
Le figure situate nella parte superiore del campo visivo s*mbrano 
ingrandite per rapporto a quelle che si trovano nella parte inferiore. 
Non molto diversamente da quanto si verifica nello apprezzamento 
degli angoli, le dimensioni verticali, o vicine alla verticale, sembrano in- 
grandìte rispetto aile orizzontali, con tendenza quindi ad espandersi nel 
campo visivo. i 
Nelle illusioni tra immagini consecutive, con tendenza ad espansione, 
ricordiamo quella in cui una curva, i cui estremi si continuano con linee 
rette divergenti, sarà apprezzata assai più grande della stessa curva i cui 
estremi si continuano con linee convergenti, ciò che può talora verificarsi 
anche in determinate posizioni topografiche. 
Il Lipps (cit. da Bourdon) a proposito di alcune illusioni dice che 
noi non possiamo rappresentarci l’attività di elevarsi. allargare, restrin- 
gere senza obiettivare queste tendenze in una determinata posizione reale. 


Noi non potremmo affidarci alle parecchie spiegazioni date per 
tali illusioni sperimentali; il nostro caso va molto al di là, e non 
si tratta di un fatto di sola visione indiretta. E° pure notevole, 
sempre relativamente al caso nostro, che mentre è facile la trasfor- 
mazione delle linee curve in linee rette è rarissimo l’inverso, che 
può verificarsi là dove sì tratta di anormale curvatura della retina 
o di malattia della coroide; e, malgrado tali condizioni organiche, 
i fenomeni illusionali pure finiscono con l’essere corretti. 


Ora dato: a) la notevole incapacità del nostro soggetto a cal- 
colare l'orizzonte in una direzione obbliqua rispetto al suo piano 
frontale ; b) la condizione di un cangiamento di posizione perchè 
si verifichi, in dati passaggi, lo spostamento illusionale; c) la tre- 
quenza con cui le linee obblique e curve dànno fenomeni ottici illu- 
sionali, a causa della maggiore complessità della loro funzione per- 
cettiva, e del maggior numero di correzioni psichiche di cui hanno 
bisogno, sarà facile di stabilire tra queste tre condizioni un rap- 
porto intimo e necessario 

E poichè la illusione del nostro soggetto consiste nel trasporto 
della linea obbliqua nella linea retta e mediana di fronte a se, sarà 
facile di ritrovare in tutte quante le illusioni ottiche provocate 
da figure geometriche, isolate o combinate su direzioni e conver- 
genze obblique, il fondamento scientifico della illusione che ci 
occupa. 

Da un punto di vista psicologico, più comprensivo, e più pra- 
tico, «il nostro soggetto riporta ad una orientazione più semplice, 
« più facile, completa, stabile, e primitiva della nostra abitudine 
« mentale, quale è la orientazione nel senso della linea retta, quella 
« nella linea obbliqua più indeterminata, più complessa, più insta- 
« bile e non intesa nè corretta ». 


a 


» y 


Ora per quale piú intimo meccanismo la illusione si produ- 
ce, in che modo il disturbo detl' elemento concelluale diventa di- 
sturbo dell’ elemento percettivo ? 
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Dal gran numero di concomitanti sensoriali di diverso valore fi- 
siologico deve forse dipendere se l’idea di spazio, tra le idee astratte, 
non solo è tra quelle che più restano legate alle immagini con- 
crete ma può subire la influenza se non separata per lo meno non 
interamente coordinata dei diversi elmeenti sensoriali che vi con- 
tribuiscono. 

Vi possono essere sensazioni tattili, muscolari, laberintiche, 
forse della vita vegetativa, che come elementi di sensazione spa- 
ziale non sono proporzionate tra di loro e non vanno d’ accordo 
con l’idea sintetica di spazio mentre considerate singolarmente o 
combinate per altra destinazione funzionale non si rivelano alte- 
rate. Ne abbiamo portati parecchi esempii. 

Nella illusione del nostro soggetto abbiamo potuto differen- 
ziare le seguenti condizioni : 

1.° La illusione non ha punto di partenza da disordini del 
bulbo oculare. 

2.0 Malgrado che il cangiamento di direzione del piano fron- 
tale sia una delle condizioni necessarie perchè la illusione sì pro- 
duca, pure nè il lato del detto cangiamento influisce sulla di- 
rezione dello spostamento illusionale, nè questo turba le sensa- 
zioni tattili e muscolari che sono legate a quel cangiamento di 
posizione del corpo, ma resta limitato al campo visivo. 

Esclusa la dipendenza da disturbi di elementi senso-motori 
periferici rimane il legame con gli stati psichici, tra cui ricordiamo 
d aver notata la poca capacità a calcolare, a distanza, la incidenza 
dello spazio con i mutamenti del suo piano frontale. 

La maggior parte delle nozioni spaziali, con deduzioni più o 
meno indirette, st formano da esperienze, le quali perchè abbiano 
valore di elementi psicologici attivi debbono rappresentare stati 
seriali di sentimenti in rapporto a corrispondenti stati seriali di 
movimenti. 

In sostanza se anche l'occhio in riposo rivela nelle sue rap- 
presentazioni leggi che sono conformi a quelle dei movimenti è 
A supporre che esse sieno state fissate da serie di movimenti. 

0 $ pencer paragonando l'origine della nozione di spazio 
con Perisi del linguaggio, e rilevando come noi ci abituiamo 
& pensare per mezzo di motti a cui abbiamo assegnato un valore 
convenzionale, dice che « le percezioni di spazio sono divenute 
un linguaggio nel quale noi pensiamo le cose circostanti, senza 
riflettere affatto a quelle esperienze di movimenti che questo lin- 
guaggio esprime ». 

Il paragone appare tanto più esatto quando si ricorda che 
così come lo Stricker ha rilevato sugli apparati musco- 
lari della fonazione accenni di movimenti relativi ad una parola 
pensata, non diversamente il comando ricevuto o pensato per dati 
movimenti oculari (a destra, a sinistra, in alto ecc.), pur non es- 
sendo tali movimenti eseguiti, spesso provoca nella rotazione del 
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bulbo accenni di movimenti apprezzabili dal tatto , e perfino re- 
gistrabili con apparecchi grafici. 

E non diversamente che nelle allucinazioni di movimenti de- 
gli amputati, così anche in casi di paralisi di determinati muscoli 
oculari si sono rilevate allucinazioni di movimenti riferibili ai 
muscoli paralizzati. 

L'Helmholtz ammette tutta una serie di sensazioni cen- 
trifughe verso i muscoli oculari; e le cosiddette sensazioni di in- 
nervazione di Wundt sarebbero rappresentazioni di movimenti 
che precedono o accompagnano i movimenti volontari. 

E’ appropriato di ricordare al riguardo le osservazioni del 
Sergi relativamente alla obiettivizzazione centrifuga della per- 
cezione, come pure le vie ottiche di ritorno verso la retina dimo- 
strate coi miei studii sulle degenerazioni consecutive alle recisioni 
sperimentali del n. ottico ed alla enucleazione del bulbo oculare (1). 

Ciò può bastare per tener presente il legame continuo ed in. 
timo tra gli stati psichici ed i movimenti oculari. 

Non meno interessanti pel nostro caso sono parecchie dimo- 
strazioni di fisiologia-patologica sperimentale. 

Già il Wundt a proposito di alcune illusioni ottiche avea 
notato che mentre in principio esse si pr.ducono per mezzo di 
movimenti oculari, in seguito possono prodursi anche senza mo- 
vimenti. 

Il Bourdon facendo pensare di guardare a destra od a si- 
nistra mentre si fissava un dato punto luminoso, tanto più se qual- 
che volta il movimento era accennato, provocava nel soggetto ri- 
‘ petute illusioni di movimenti corrispondenti verso destra o verso 
sinistra, in alto, ecc. A tali illusioni lo stesso Bourdon riuscì 
di allenarsi, come non diversamente si è allenato il nostro sog- 
getto con la sua illusione. 

In un altro caso del Bourdon la illusione visiva era ac- 
compagnata anche da illusioni tattili, e del resto abbiamo già ac- 
cennato che in simili illusioni ottiche si può avere perfino la illu- 
sione del movimento del capo, insieme al movimento dello sguardo. 

Dice il Bourdon che non presenta difficoltà la ipotesi che 
in tali illusioni realmente si producano dei leggieri movimenti (2). 


(1) Ricerche sull' anatomia e fisiologia do' centri visivi cerebrali. — Atti della 
R. Accademia Medico Chirurgica di Napoli, 1898. 

(2) Poichè nel pensare ad un movimento a destra l'occhio si muove verso destra 
mentre dovrebbe muoversi verso sinistra, pare al Bourdon che si debba am- 
mettere che la la illusione del movimento s'abbia nel momento in cui l° occhio, 
dopo ersersi deviato dalla fissazione, ritorna bruscamente a tale pos zione. 

Ripensando alle allucinazioni che si verificano negli stati febbrili intensi a 
me pare di ricordare che quei nuvoloni che s'addensano e scompaiono nel campo 
visivo insieme a quelle figure sghignazzanti, seguano l'appisolarsi della palpebra 
e la rotazione vero l'esterno del bulbo oculare. Se non m'inganno la spiegazione 
del Bourdon potrebbe non corrispondere. Dato pure che i movimenti ammessi 
dal Bourdon si verifichino, sono tante le correzioni psichiche di una immagine 
ottica che non è sempre possibile di riconoscere in un fatto di dissociazione, co- 
me è quasi sempre una illusione, il controllo di leggi fisiche. 

Negli stati febbrili si mostra anche più intimo il rapporto tra gli stati ideativi 
e le allucinazioni. 
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Esse sono più facili in condizioni di stanchezza retinica, od anche 
generale (Charpentier). 

Questi fenomeni di spostamento illusionale vanno tra le co- 
siddette sensazioni autocinetiche. 

Le condizioni, le dimensioni, la forma, le conseguenze del 
movimento illusorio del nostro soggetto sono diverse dalle sensa- 
zioni autocinetiche che si registrano nell’ottica fisiologica, tuttavia, 
se il nome non pregiudica, potremo accettarlo. 


Tra le molte spiegazioni dute notiamo che la maggior parte deglì 03- 
servatori escludono un reale movimento degli occhi, e che Hoppee 
Bourdonammettono l'influenza degli stati psichici. 

Il Bourdon, più esplicito,ne riferisce la causa alla ¿dea precisa che, 
durante la fissazione dello sguardo, si determina per una data direzione, 
e forse la reale posizione a destra od a sinistra dell’osservatore. 


Il determinismo d’ origine psichica nella illusione del nostro 
soggetto è anche più evidente. 

11 potersi produrre la illusione anche con la visionə monocu- 
lare, ed il potersi talvolta verificare il disorientamento anche quando 
ha cambiato direzione tenendo gli occhi chiusi sono le due prime 
condizioni di notevole valore per ammettere una origine centrale. 

In terzo luogo deve esser notato che la illusione piglia il 
posto di una deficiente nozione. 

Quando per intendere una relazione di obbliquità tra l’am- 
biente od il suo mutato piano frontale mancano punti sensoriali 
di controllo, il difetto di calcolo diventa incertezza di sensazione 
ed illusione. 

Tra le nuove correlazioni spaziali che egli non intende, od 
intende poco, ed il contatto sensoriale immediato, che è percepi- 
to ed è inteso, la illusione entra come termine medio. Con esso 
il calcolo secondo la direttiva di una linea obbliqua, che è un cal- 
colo non raggiunto, si trasforma in una percezione ed in un cal- 
colo intesi che si riferiscono alla direttiva di una linea retta. 

Basta che le vie sieno un po intricate e che si presenti nella 
coscienza il quesito della corrispondenza tra i'rapporti spaziali 
attuali e quelli della posizione precedente perchè egli si turbi; ed 
allora con la illusione egli non fa che cominciar da capo, e stabi- 
lisce la retta che gli sta dinanzi come la direttiva d’ una nuova 
orientazione. 

Anche in altre circostanze si possono trovare esempî che di- 
mostrino come tra due sensazioni di spazio che sì succedono in 
un qualsiasi contrasto, una illusione può diventare termine medio 
tra il vero ed il falso, o viceversa. 

Ricordiamoci di qualche caso in cui ci siamo trovati perfetta- 
mente al buio, brancolanti in cerca di immagini tattili, o, se non 
altro, per dare alla coscienza, a cui ripugna il vuoto di una sen- 
sazione spaz'ale, delle immagini concrete di movimento. 
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Se in uno stato di tanta incertezza, e forse di emozione pau- 
Tosa la luce entra di botto, è probabile che tutto l’ambiente, ov- 
vero lì primi oggetti che sono percepiti, dànno una fugave impres- 
sione di movimento. È se nel buio ci eravamo formati una sen- 
sazione ed un concetto erronei del rapporto di determinati oggetti 
rispetto a noi, quando penetra la Ince può darsi che il passaggio 
tra la posizione immaginaria e la reale sia tradotto in un movi- 
mento illusorio obbiettivato come in uno spostamento effettivo che 
va dalla immagine pensata, ed erroneamente localizzata, alla imma 
gine realmente percepita. 

La illusione qui soddisfa alla necessità di un legame psichico 
in una discontinuità, e trova nella rapidità con cui si suscedono 
le due orientazioui, la falsa e la vera, una condizione favorevole 
che sposta, senza dare tempo a rettifica , la localizzazione retinics 
cerebrale immaginaria verso la localizzazione reale. 

Nel nostro soggetto illusioni simili raggiungono la massima 
intensità, e si verificherebbero con frequenza se egli non evitasse 
di rimanere all'oscuro. Una notte, poco tempo fa, si spense la lam- 
pada, ed egli si levò dal letto in cerca di cerini che sapea doves- 
sero stare nell'armadio, un po innanzi a se e verso la sua sini- 
stra. Andò un po innanzi ma capitò invece verso la finestra da 
cui raccolse, con un po di luce, la percezione esatta della posizio 
ne spaziale, obiettivata istantaneamente, in un movimento illuso- 
rio dell’armadio, come se fosse scappato dalla finestra, cioè dalla 
localizzazione immaginaria, al suo posto reale. N’ ebbe un mo- 
mento di vertigine e si afferrò per non cadere. 

Il disordine sensoriale nel nostro soggetto colma la lacuna in- 
tellettiva ed acqueta il turbameuto emotivo forse così come n 
qualsiasi condizione di dubbio e di anormale attenzione aspettante. 
Da principio la lacuna si è forse colmata inconsciamente , in se 
guito la illusione è entrata nel commercio degli atti psichici come 
un costituente normale. 

Così possiamo spiegarci come egli provochi spostamenti 
destra od a manca «a seconda che gli piace di vedere in un modo 
o in un altro »: 

In un dato camtiamento di strade gli pare che egli dovreble 
trovarsi in una direzione diversa da quella che osserva, ed allora 
ta un grande sforzo di attenzione visiva, qualche volta si strofins 
le palpebre, ed impone la sensazione autocinetica che egli sovrap 
pone al suo difettoso giudizio, e sovrappone al tormentoso parè 
gone tra le incidenze spaziali lasciate e quelle attuali (1). 








(1) L'Helmholtz dimostra che un buon numero di illusioni ottiche pw 
sparire fissando molto lo sguardo: 

Raddrizzamento di immagini, modificazioni di rapport' tra Iocalizzazioni retinichè 
diverse,fenomeni sensitivi e motori della convergenza e dell'accomodazione, immagiui 
coniugate ecc. L'H elmbholtz ha studiata la rettificazione dei movimenti ocu 
per mezzo della quale col movimento dei nostri occhi e con lo spostamento delie 
immagini sulla retina noi non avvertiamo la illusione del movimento negli 0g- 
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Quell’ammicamento e: che abbiamo notato nel mo- 
mento della illusione di C. molto probabilmente è una condizione 
con che egli assai facilita la illusione di spostamento. 

Verificatosi la rapida sensazione autocinetica egli torna a per- 
cepire normalmente, però la illusione è bastata per modificare nel 
proprio senso la coscienza spaziale. 

La illusione è divenuta con l’abitudine un fattore governa- 
bile, volontario, nel commercio psichico. 

Quando in un dato spazio i connotati reali si moltiplicano 
allora la illusione di movimento può essere soppressa, ovvero 
può essere imposta in una data misura che raddrizza il di- 
sorientamento provocato da illusioni precedenti. La correzione è 
possibile solo quando la geometria topografica non è molto com- 
plicata. Quando invece o per abitudine inveterata in quel determi- 
nato falso, o per la mancanza di connotati sufficienti la illusione 
persiste, essa rimane come sensazione e giudizio falsi. 

E così come nella mentalità n rmale certi rapporti spaziali pri- 
mitivi restano inconsciamente quali punti di partenza necessarii 
per la comprensione di rapporti successivi (attività intuitive di 
Shopenhauer)cosiil nostro soggetto si sente tranquillo quando 
può adattare le sue nuove acquisizioni spaziali con una conce- 
zione, vera o falsa, che gli si è resa abituale. 

La rettifica a base di calcolo è in fondo un lavorio troppo 
penoso; la finzione della illusione provvisoriamente gli costa assai 
meno, ed egli la tollera come qualsiasi convenzionalismo che serve 
alla tranquillità dello spirito. 


La rappresentazione normale dello spazio in fondo non è che un fe- 
nomeno di ricostruzione (Wundt e Lotze). Se il più semplice feno- 
meno di visione è tutto un insieme di correzioni dettate dalla esperienza 
e fissate come presupposti di nuove acquisizioni, tanto più la sensazione 
di spazio è il punto avanzato di serie di esperienze di cui un gran nu- 
mero rappresentano un compromesso non più discusso. Come l’esperienza 
normale così la falsa è formata e tollerata; io credo potremmo dire che 
in genere ogni nostra conoscenza di posizione è una lunga serie di cor- 
rezioni fisiche e di transazioni psichiche. 


La illusione originata da un errore di calcolo è rettificata 
quando un giudizio normale può sostituirla ; qualche volta questa 
correzione si verifica nel sito stesso della illusione, che così non 
sì produce, altra volta nello svoltare per la nuova strada la illusio- 
ne sì verifica secondo il solito, però a misura che va innanzi egli 
fissa lungo la via nuovi connotati e nuovi rapporti, ed arriva ad 
imporsi la sensazione ed il giudizio di spazio normali, con o senza 


getti. L’ immagine della metà più lontana d'una via si forma sulla parte infe- 
riore della retina ed è più corta della metà meno lontana, però noi riusciamo ad 
apprezzarla regolarmente come un fenomeno di correzione, che è certamente tra 


i piu semplici. 
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l’ intermediario di una nuova illusione in senso contrario alla 
illusione precedente. Qualche volta la rettificazione può verificarsi 
solo ad un dato punto, in contatto di alcuni speciali connotati. 


Man mano la sensazione spaziale è diventata un incubo, ed 
egli sì trova in un vero stato di coazione psichica: i problemi si 
sono moltiplicati e complicati. Ora anche in una stanza, purchè 
vi siano un muro, una porta situati di sbieco, la semplice avvertenza 
di quella obbliquità rimette nella coscienza il dubbioso quesito 
spaziale, ed egli si disorienta. 

E l'emozione è certo condizione assai favorevole pel produr- 
si di un nuovo equivoco. 

Con l'emozione v'è l’ offuscamento della normale percezione 


che sta con ogni disturbo illusionale. 


* 
“ x 


Se l’origine della illusione di C. è psichica è chiaro che a 
produrla concorrono fattori periferici e centrali della visione. Gra- 
datamente egli si è allenato ad un aggiustamento focale volontario. 

Però intervenga o no una visione indiretta transitoria, spa- 
smodica (1), vi contribuisca o no il rapido ammiccamento delle pal- 
pebre, il suo cammino più o meno affrettato, la speciale inclina- 
zione del capo , un più o meno impercettibile sforzo di conver- 
genza , un adattamento diottrico asinergico nell’ appercezione di 
un nuovo orizzonte, o talora la speciale posizione geometrica spa- 
ziale, si tratta sempre di condizioni secondarie, niuna delle quali 
è assolutamente necessaria. 

Credo pure che al di là degli elementi visivi non si possa 
assegnare ai diversi concomitanti somatici della sensazione spaziale 
alcuna parte nella etiologia e nel meccanismo del disturbo illu- 
sionale. 

Le aberrazioni del senso di posizione che abbiamo notato ad 
occhi chiusi anche esse rientrano nei fatti di ordine psichico. 

Dato pure la natura ed il carattere della illusione questi altri 
concomitanti come non entrano, apprezzabilmente, nel meccanismo 
di produzione, così non entrano nei meccanismi di correzione. 


(1) Lo Schón (Zu Lehre von binocularen indirecten Sehen-Gra+fe 's Archiv. 
1876) costató che l'eccitabilitá della retina decresce dal centro alla periferia, e che 
per un medesimo stimolo è maggiore sulla parte nasale che pel segmento tempo- 
rale. Questa diversa eccitabilità riguarda sia la forza visiva che la visiore dei colori. 

Nella visione indiretta constata che i punti corrispondenti delle due retine 
darebbero delle sensazioni differenti; si tratterebbe sopratutto di differenze d°’ecci- 
tabilitá, per cui vi é sempre, in caso d'antagonismo, il predominio di un occhio. 
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II. 


Oltre le illusioni di movimento che ho già ricordate, poche 
altre, e sono in tutte poche quelle che si conoscono, sarà utile di 
differenziare. 

Le più note si verificano in ferrovia. 

Se sediamo un po’ discosti dallo sportello la illusione più co- 
mune è quella di vedere immobile l’oggetto che sì fissa, tuori del 
treno ed innanzi a noi, e di vedere rapidamente ricacciato in die— 
tro tutto ciò che sta al di quà di questo punto di fissazione, men- 
tre tutto ció che sta al di là sembra muoversi nella stessa dire- 
zione del treno. 

— Non dissimile è l’altra che credo sia comune a molti quando 
sì attraversa un lungo tunnel. 

l’ illusione di correre, insieme col treno, in un senso inverso 
alla corsa reale. 

Uredo che avvenga quando si fissa, a traverso lo sportello, la 
semibuia parete del tunnel che scappa, illusoriamente, in senso 
inverso; e questa illusione è non soltanto visiva, ma tattile e mu- 
scolare, perchè infatti sembra che il treno e la propria persona 
rimbalzino in senso contrario alla realtà. La correzione talora si 
fa con sforzo: bisogna chiudere gli occhi, riconcentrarsi sui con- 
tatti, fissare il lume del vagone, il bordo dello sportello, o le pa- 
reti del treno, alla ricerca di immagini di contrasto. 

— Se l’entrata del tunnel è a piedi di un monte piuttosto alto, 
e se mentre il treno avanza verso il tunnel ci affacciamo allo spor- 
tello avremo evidente l’illusione che la montagna precipiti su di noi. 

— Nelle curve, dove la rotaia del lato concavo è situata un pò 
più in basso, se si fissano pali ed alberi un po’ alti, o si passa 
innanzi ad un alto edificio, non solo si avrà la impressione delle 
cose fuggenti, ma sembrerà che esse si inclinino anche in senso 
contrario alla corsa del treno. 

Queste quattro forme di illusioni credo appartengano allo stesso 
ordine. 

— Certamente molto comune è l’illusione che così riassume il 
Bianchi nel suo Trattato di Psichiatria (L). « Se dopo una corsa 
in ferrovia ci si ferma in una stazione, e nel frattempo soprag- 
giunge un treno, il movimento lento di questo, osservato da entro 
lo sportello, ci dà l’illusione che si muova il treno dove si sta, il 
quale invece è fermo. Gli è che il succedersi delle immagini del 
treno che passa nella retina risveglia tutti quegli stati e quelle 
altre sensazioni che si erano avute fino a pochi momenti prima 
quando il treno era in moto ». 

Basta fissare il bordo superiore del treno che è in moto per 

rovare immediatamente questa illusione del proprio movimento, 
f quale, anche essa, è non solo visiva ma anche tattile e muscolare. 
La correzione si può avere col guardare le ruote del treno che 


(1) Napoli. Ed. Pasquale. 
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è in moto, o col guardare il suolo, e mi pare che quando la cor- 
rezione sì verifica senza questa osservazione possa accadere di pas- 
sare dalla illusione del proprio movimento alla percezione della 
propria immobilità a traverso la illusione di un movimento in di- 
rezione contraria alla precedente. 

La illusione di C. è chiaro che non appartenga a queste; 
rispetto al meccanismo, ma soltanto in linea generica, potrebbe 
dirsi che queste altre illusioni incominciano dalla periferia senso- 
riale, là dove la illusione di C. finisce. 

Le dette illusioni , nei treni, sono possibili anche a lui, nė 
pare che le abbia più intense degli altri. 

Abbiamo detto però che in tramway od in treno, cioè quan- 
do il movimento di traslazione del suo corpo è rapido, la sua ca- 
ratteristica illusione di spostamento è più intensa e frequente; e ' 
ne abbiamo riferita la ragione al fatto che in tali condizioni di- 
minuiscono e diventano più fugaci i diversi fattori del senso mu- 
scolare che sono concomitanti per la sensazione di spazio. 





* 
* » 

La illusione di C. è chiaro che nemmeno possa paragonarsi a 
quella formache il Fechner considera come immagine consecu- 
tiva di ricordo (Errinnerungsnachbild). Si tratta di movimenti illu- 
sionali, come ne mostra il cinematografo , e sono generalmente 
considerati come fenomeni retinici. 

— La cosiddetta vertigine giratoria appartiene, almeno in gran 
parte, a questo stesso ordine di illusioni. Girando con una certa 
rapidità ci sembra che gli oggetti si muovano in un senso con- 
trario al nostro movimento : quando ci arrestiamo il movimento 
illusorio non cessa di botto ma si rallenta a poco a poco, fino 
a che si passa alla percezione normale degli oggetti che ci cir- 
condano. 

E’ stata fatta al riguardo la ipotesi che gli occhi col gi- 
rare eseguirebbero dei movimenti di torsione ; le ondulazioni il- 
lusionali dell'ambiente esterno si riferiscono, forse, alla inclinazio- 
ne, nella verticalità, che piglia il corpo nel girare. 

Anche qui il disordine sensoriale periferico , retinico , è il 
fatto primario, ciò che non si spetta al caso nostro. 





* 
s » 


In generale si confondono in un sol capitolo le questioni del- 
? orientazione e dello equilibrio; i punti di contatto sono molti , 
ma forse maggiori sono gli elementi differenziali. 

Di forme d’orientazioni e d’ equilibrio ve ne sono diverse che 
si mantengono distinte dal lato della fisiologia e della patologia. 

E’ uno studio a farsi, perchè il modo di risolverlo non credo 
sia quello che ha fatto il Grasset, nel suo libro (1), dove da po- 


(1) Les maladies de l'orientation et de l'equilibre. Felix Alcan. Paris, 1901. 
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chi documenti di comune tabe, fugacemente enunciati, considera 
l'equilibrio come una risultante dell’orientazione, mette questa in 
rapporto alle vie nervose centripete, mentre riferisce l’ equilibrio 
a tutte le vie centrifughe. Ed una rapida rassegna, in questo sen- 
so, di anatomia e semeiotica, soddisferebbe le esigenze del titolo. 

Certo le gerarghie anatomo-fisiologiche ed i loro rapporti 
sono buoni esponenti di molte leggi di statica e di dinamica, ma 
per utilizzarle sarebbe preferibile allora di non allontanarsi dalle 
« corrispondenze delle coordinazioni » di Spencer, rispetto a 
cui le nuove nozioni d’anatomia darebbero buone premesse scien- 
tifiche per una trattazione sistematizzata. 

Probabilmente , rispetto a tali gerarchie , il valore di molte 
forme di orientazione starebbe al di là di molte maniere d’ equi- 
librio, e nella evoluzione o nella malattia si vedrebbe meglio fin 
dove queste capacità organiche sono la stessa cosa, e d,ve sono 
qualche cosa di diverso, dove volgono verso la meccanica e dove 
verso la sensorialità. 

Nel caso di C. per es: v'è un disturbo di calcolo con la di- 
pendenza di un disturbo sensoriale; il disturbo di equilibrio, 
quando c’entra, se ne mantiene differenziabile. 

Egli ci dice che da qualche tempo se la mattina rimane a 
letto più del solito nel mettere i piedi a terra avverte un lieve e 
breve senso di barcollamento; come pure nei disorientamenti più 
penosi avverte un dolore frontale ed un senso di vertigine che 
lo costringono talvolta a fermarsi. 

— In barca non soffre di mal di mare, ma se costeggia una 
riva, specie ss questa è curva, ha tali sconcerti di rapporti spa- 
ziali che deve andare innanzi quasi sempre ad occhi chiusi. 

Quando mette i piedi a terra, quando cioè passa da un equi- 
librio instabile ad un equilibrio stabile, per qualche ora gli sem- 
bra come se non stesse in terra ferma , nonchè gli spostamenti 
illusionali si ripetono più frequenti. 

Questo ritardo a ripigliare il governo delle sue funzioni sta- 
tiche e dinamiche da una parte può significare che egli non aiu- 
ta il senso di equilibrio con una valida correzione di orientazione 
topografica, e ch- viceversa il disturbo dell’equilibrio, come suc- 
cede in molti di quelli che vanno per mare, priva il senso di 
orientazione di un buon numero di concomitanti psichici. 

Nei novizi ai viaggi di mare questo rapporto fra le funzioni 
di equilibrio e quelle di orientazione topografica credo che non 
debba esser raro. (1) 

Un mio amico, la prima volta che viaggiò per mare , dopo 
una traversata di 12 ore, posando sulla riva provò la sensazione 
come se tutto l’ ambiente circostante, e sopratntto gli edifizii, si 
inclinassero girando sempre verso uno stesso lato. La sensazione 





(1) In sostanza il mal di mare deve considerarsi come il penoso risentimento 
per quel determinato equilibrio non solito. 
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molesta lo seguì per le vie, fino a casa, dileguandosi soltanto se 
fissava fortemente lo sguardo. A letto, in uno stat» di dormiveglia 
la rappresentazione di un ambiente in movimento lo turbò più volte, 
e quando si levò, l'indomani, ne ebbe quasi per tutto il giorno. 


RIASSUNTO DEL CASO CLINICO 


Sopratutto dal punto di vista del disorientamento visivo ri- 
portiamo i seguenti dati semeiotici: 

A—Normali: la forza muscolare, le motilità, i riflessi (tendine), 
cutanei, vascolari); la vigoria, la rapidità e l’estensione dell’impulso 
volontario, l’ avvertenza di resistenze diversamente interrotte e 
diversamente cadenzate. il sentimento dello sforzo, ed il senso della 
stanchezza. 

Ad occhichiusi: riconoscimento delle attitudini delle singole par- 
ti del corpo. Camminando devia presto dalla via retta; si sconcerta 
se di fronte ad una posizione già percepita lo si situa obbliqua- 
mente e lo sì invita al calcolo dei nuovi rapporti. 

Sulla guida di stimoli tattili, visivi, uditivi (unilaterali e bi- 
laterali) riacquista tacilmente la perduta nozione di posizione. 

Normali il senso stereognostico, il senso di alleggerimento. 

Sensibilità tattili (specie senso del tatto e sensibilità barica) 
un po disuguali tra i due lati, ma in limiti normali. 

Normali le cenestesi. 

Normali l’olfatto, il gusto, il senso genitale. 

Normale la forza uditiva, l’ appercezione di direzione degli 
stimoli uditivi, il rapporto tra determinati stimoli e prestabilite 
coordinazioni muscolari. Normale la capacità di orientarsi (ad oc- 
chi chiusi) col sussidio di tali stimoli, o con la diminuzione della 
funzionalità uditiva. 

Normali le trasmissioni uditive a traverso le ossa craniche. 
Sulla guida dei medesimi stimoli sa, e può avere nuove attitudini 
a saper valutare le distanze. 

Normale il senso dell’equilibrio abituale. 

B—Normali alla ispezione le condizioni del bulbo oculare. 

Normali: la forza visiva, il campo visivo (per la luce e pei 
colori), l’ escursioni dei movimenti oculari con un sol occhio e 
nello sguardo coniugato. 

Non vi sono fenomeni di stanchezza. 

Manca ogni accenno a diplopia. 

Riproduce esattamente dettagli di forma e di rapporti visi- 
vi; percepisce le linee rette e l’obblique e può calcolarle mental- 
mente; giudica bene l'ampiezza degli angoli, che copia e riproduce 
a memoria ; sì serve normalmente di tutti i criteri ausiliari con 
cul ciascuno acquista il concetto visivo di profondità. Di fronte 
alle note figure geometriche, che generalmente danno impressioni 
illusionali, si comporta normalmente. 

Normali la convergenza e l’ accomodazione , sia nei loro rap- 
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porti reciproci, e nella visione binoculare, cho covrendo un occhio, 
stando fermo, in cammino, e nelle diverse inclinazioni del capo 
e dello sguardo. 

L’ associazione dei due campi visivi è coerente sia nei varî 
elementi fisici che psicologici. | 

Con la visione monoculare e binoculare, stando fermo ed in 
cammino, l’adattamento diottrico di fronte a nuove appercezioni 
dì profondità è proporzionato nella quantità e nel tempo. 

Ha il ricordo completo delle continuità topografiche anche 
rispetto a siti lontani, ricorda la disposizione geometrica succes- 
siva delle varie località conosciute, sente e giudica adeguatamente 
il rapporto del se con l'ambiente che cade sotto i suoi sensi, ma 
sente ed immagina in un modo fiacco, incompleto, od erroneo il 
rapporto del se con l’ambiente a distanza. Ciò dalla infanzia. 

Considerando la linea mediana del suo piano frontale come 
la linea direttiva della sua orientazione egli vi adatta le varie 
‘obbliquità spaziali, vede, ed immagina per lo più, le singole 
vie ed i singoli edifici nella inclinazione in cui realmente vi cor- 
rispondono. 

Quando però, avendo lasciati i connotati di una località già 
attraversata, deve considerare i punti di ritrovo dell’ orizzonte in 
una incidenza diversa dalla precedente, se la posizione è un po 
intricata ed obbliqua si dimostra disadatto. 

Facile stanchezza per quesiti d’orientazione visiva, e con la 
stanchezza il dubbio, lo smarrimento, e l’incubo della sensazione 
e del calcolo spaziale. 

C-In cammino, per lo più in una topografia intricata, nel- 
langolo o nella curva di certe vie, o nel passaggio da una via 
retta nella via di una biforcazione, avverte una illusione istanta- 
nea di spostamento laterale, verso destra o verso sinistra, dell’in- 
tero orizzonte visivo, che gli pare trasformi la linea obbliqua in 
linea retta, (sensazione autocinetica che potrebbe forse dirsi illu- 
stone spaziale, autocinetica, consecutiva). 

Dopo la illusione, teoreticamente apprezzata nel senso di una 
falsità psichica, egli torna a percepire ed indicare lo spazio nor- 
malmente, però la sensazione spaziale è costretta nel senso della 
illusione ed egli si sente orientato nell’ambiente come se lo sposta- 
mento si fosse realmente verificato. 

Rifacendo la via percorsa, allo stesso punto è facile che av- 
verta uno spostamento illusionale di eguale intensità e che misura 
in senso inverso la stessa estensione. 

La direzione obbliqua per se non dà illusione, ma la illusione 
è legata alla consapevolezza d’una posizione in senso obbliquo, 
ed al cangiamento di direzione del piano frontale nel senso del- 
l’obbliquità. 

Si può verificare anche con la visione monoculare. 

— Minore è il numero di elementi di giudizio spaziale relativi 
a quella data località, maggiore è l’attenzione aspettante, e più fre- 
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quente ed intensa è l’illusione. L'aumento dei connotati reali, ed 
uno sforzo di attenzione riescono talora a sopprimere la illusione. 

La quale è divenuta un’ abitudine mentale, entrata come un 
componente volontario nel comm?rcio dei processi psichici. Il C. 
può determinare lo spostamento in un senso o nell'altro voluto, e 
non di raro preferisce di far rimanere la illusione anche quando 
visono gli elementi per una correzione. 

La sensazione falsa come di un avvenuto mutamento lell’ o- 
rizzonte visivo sì può talora verificare anche senza il fenomeno 
illusionale. 


D — L’esame fatto di questi diversi elementi semeiotici ci con- 
duce alla seguente Diagnosi: 

« Incapacità della orientazione topografica limitata, sopratutto, 
all’ intendimento del rapporto, in direzione obbliqua, del se con 
P ambiente a distanza; termine medio, tra la difettosa sintesi to- 
pografica e la sensazione spaziale reale, di una illusione di mo- 
vimento laterale dell’ intero orizzonte visivo, che gl stati psi- 
chici possono misurare , dirigere e sopprimere , e che obbietti- 
vizza il trasporto dalla orientazione non intesa, cioè quella in 
linea obbliqua, nella orientazione sentita e concepita, che è quella 
in linea retta. Conseguente coazione psichica d’ orientamento e 
nevrastenia erétistica ». 


A A RR R R A A A & 


TERAPIA 


Un po di trascuratezza ed un po la nevrastenia che, come 
si è detto, obbligò il nostro soggetto ad un soggiorno in campa- 
gna, evitando ogni lavorio intellettuale, e sopratutto ogni quesito 
spaziale, non hanno attuato, fin da principio , il metodo di cura 
che mi parve preferibile. 

Innanzi tutto il sussidio d'una guida paziente ed intelligente 
che desse il puntello d’una esperienza sicura alle incertezze del 
calcolo spaziale, era stato sperimentato, e riesce anche ora utilis- 
simo, ma solo in singole circostanze; come metodo stabile di edu- 
cazione non sempre basta; praticamənte non è sempre attuabile. 

Il non mettersi quesiti di spazio è anche un buon consiglio , 
perchè chiunque se ne mettesse quanti il nostro soggetto ne ri- 
caverebbe forse maggiori ossessioni; ma per un vizio così inveterato 
questo consiglio resta spesso non seguito, oltrechè poche volte ar- 
riva a guadagnare il disturbo illusionale. 

Poichè la illusione di C. consiste nello spostamento dell’intero 
campo visivo non potrebbe aver valore di educazione emendatrice 
il rivolgere la sua attenzione a punti lontani di controllo, come 
per es. gli astri, che sono la guida del nocchiero e del viandante . 
pel deserto. Dell’orizzonte lontano si ha una concezione indistinta 
più che una percezione distinta (Spencer), e credo sia tendenza 
comune degl’illusi e degli allucinati di riferire l’illusione o l’allu- 
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cinazione nel campo sensoriale più indeterminato, meno cosciente, 
che sarebbe appunto nel caso nostro l’orizzonte più lontano. La 
esperienza dell’ ambiente prossimo è naturalmente il primo passo 
più certo di qualsiasi educazione spaziale, e si comprende come , 
generalmente, in fatto di educazione psichica, l’ astronomia po- 
trebbe essere, per l’educatore e per l’educando, facile campo di pe- 
ricolosi compromessi. 

Affatto inutili poi sarebbero nel caso nostro, perchè la illusio- 
ne del C. riguarda tutto intero l’orizzonte visivo, negli elementi 
sensoriali tangibili ed al di là. 

Da molto tempo io pensai che l’ago di una bussola potesse 
costituire un punto di controllo facile ed immediato per riordina- 
re, o formare da capo, il criterio della diversa inclinazione del 
proprio piano frontale in rapporto all’ ambiente. 

Da un paio di mesi infatti il C. si è provveduto di una buona 
bussola. Dopo 15 giorni però egli mi si ripresentò tutto turbato 
perchè dicea che quando le illusioni si erano verificate, dopo, 
guardando la bu:sola, egli trovava che anche l’ ago si era spo- 
stato; ciò era naturale perchè, come si è detto, lo stato delle per- 
cezioni consecutivo alla illusione non era alterato. 

Ora invece egli arriva spesso ad evitare la illusione se, guada- 
gnando quel turbamento che lo invade di fronte agli angoli di quelle 
tali vie, egli riesce a fissare l’ago della bussola; ed allora men- 
tre volge nella nuova direzione, acquista la nozione della nuova inci- 
denza del suo piano frontale.L’effetto terapico giustifica quindi com- 
pletamente il meccanismo patogenetico supposto. Ma più utile per 
ora la bussola gli riesce per la comprensione di tanti altri rapporti 
spaziali; diceva poco tempo fa: « spesso ora mi accade di sentirmi 
sicuro come non mi sono mai inteso, ed ho trovato bandoli che 
non mi era mai riuscito di trovare nelle mie intricate matasse». 

Certo l’abitudine al falso ha creato barriere resistenti, e nel- 
l’incosciente v'è il terreno per le facili sorprese nuove, ma la 
posizione psicologica, che a me pare ben definita nel senso che 
ho studiato, mi da ragione per sperar bene. 

Comunque questo tema dalla educabilità del senso di orien- 
tazione nei normali e nei malati mi pare meritevole di una con- 
siderazione a parte. Occupandomene, avrò occasione di ritornare 
sugl' insegnamenti che ancora mi dara il caso presente. 


* 
» » 


Nella letteratura io non ho potuto trovare nè un caso iden- 
tico nè un caso simigliante. 

In fatto di illusioni, l'ottica fisiologica, che ha tutte le garen- 
zie d'una scienza esatta, pare che indaghi sopratutto posizioni 
nuove che o non hanno subito una completa correzione psichica, 
o non la mantengono in fasi di stanchezza, e nelle insidie d’ una 
nuova dissociazione dei varî fattori visivi. 
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L’esperimento fisiologico assai di raro trova il controllo di un 
caso clinico, e per lo più si riduce a punti e linee luminose in 
ambienti oscuri, ha bisogno di limitate proiezioni prodotte e rac- 
colte soltanto in condizioni isolate, od è la risultante di errori non 
sempre calcolabili. 

Il caso nostro per quanto compendi parecchie leggi di ottica, 
e molte ne confermi, si produce in condizioni naturali precisabili, 
per quanto multiple. 

Nè vi è alcuna tirannia di artificio; la direttiva degli stessi 
centri psichici governa la diottrica meglio di qualsiasi sperimen- 
tazione, e talora dimostra che la metrica ha soverchiata o trascu- 
rata la psicologia. 


Dall'altra parte credo che non sarebbe inutile, in psichiatria, 
pigliare più di mira molte leggi di ottica fisiologica. 

Con la illusione di C. che il suo forte potere di introspezio- 
ne e la coscienza vigile permettono di studiare lagata per un sen- 
so alle leggi della psicologia positiva e per l’altro alle leggi della 
diottrica, mi pare che molta analogia abbiano quei circoli deter- 
minati di disordini ilusionali nei quali, in principio, o nel corso 
di molte malattie mentali, affoga buona parte della logica di pa- 
recchi individui. 

Spesso dai guariti mi sono stati raccontati i vincoli spezzati 
con certe monotone illusioni visive: fisonomie storte e mobili, cose 
o parti di cose e di persone capovolte, trasposizioni di piani e 
moti di cose immobili, appercepiti o supposti cangiamenti di in- 
clinazioni, di direzioni, di rapporti. Il vantaggio di una traccia di 
legge fisica o psicologica talvolta non è breve, ed il nostro caso 
m’auguro dimostri che conoscere il meccanismo d’ una di queste 
formole non è opera inntile nè per la patogenesi e nè per la te- 
rapeutica. 


Intorno alla Psicopatologia dei Neologismi 
UNA FAMIGLIA DI NEOLOGISTI 


PEL Dortror SANTE DE SANCTIS 


A A E IO 


I: 


E a tutti noto come il delirio possa dare origine ad un lin- 
guaggio particolare, costituito Ja parole od espressioni fisse ca- 
ratteristiche di ciascun pazze. Siccome dette parole od espressioni 
hanno un'aria di stravagante novità e sono sempre pensate e 
dette in un significato del tutto individuale, così gli psicopato- 
logi le hanno distinte col nome di Neologismi. 

Per Neologismi adunque s'intendono, non solo le parole di 
nuova formazione, ma anche le parole deturpate nella struttura 
o nella morfologia, o snaturate nel significato che dalle persone 
sane e normali ad esse viene comunemente attribuito (1). 

Il Neologismo può essere anche fisiologico; è a furia di neo- 
logismi tratti da poche radici che si sono formate, si formano e 
sl trasformano tutte le lingue vive. Senonchè alcuni caratteri con- 
tradistinguono il neologismo patologico. Secondo il Tanzi (2) per- 
chè il neologismo sia morboso conviene che sia personale e solo 
proprio di un dato alienato; che esprima sistematicamente un con- 
cetto o un gruppo di concetti di carattere superstizioso, signo- 
reggiante colle proporzioni dell’idea fissa. 

Queste però non possono essere che caratteristiche del neo- 
logismo di alcuni pazzi. Si danno nel campo psicopatologico altri 
neologismi non meno morbosi, i quali non rientrano precisamente 
nei limiti del detto concetto. 


In seno alla lingua parlata di un popolo si formano e vivono 
dialetti molteplici e gerghi (argots) quanto mai differenti. Nel 
dizionario di Delasalle(8)son distinti argots popolari e argots 
‘famigliari, oltre a quelli propri dei malfattori. Non solo in ogni 
regione di un paese, ma in ogni città e in ogni borgata della 
regione medesima si trovan forme di linguaggio proprie e carat- 





— 


(1) Cfr. Morselli: Manuale di Semeiotica delle mal. mentali, vo!. 2° pag. 


443 e 465 e segg. 
(2) Tanzi:] neologismi nel delirio cronico, Rivista s ). di freniatria 1888-89; 


Morselli loc. cit. 
(3) Georges Delasalle: Dictionnaire Argot-francais et Frangais-Argot, 


Paris 1896. 
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teristiche. Ma vi è di più; nelle singole case coloniche di un me- 
desimo piccolo territorio, nelle singole contrade di una stessa 
piccola città, nelle diverse famiglie abitanti nella contrada istessa 
e nel medesimo palazzo, vive una maniera particolare di espres- 
sione, sì nota una variazione della lingua, del dialetto, del ver- 
nacolo. Se noi consideriamo l’individuo, ci sarà facile accorgerci 
che ciascuno ha qualcosa nella espressione verbale che lo con- 
traddistingue dal proprio padre, fratello o sorella, vale a dire 
dagli altri membri della famiglia coi quali convive. Sono appunto 
siffatte differenze che rappresentano quella tendenza inestingui- 
bile alla variazione, che si osserva in tutte le lingue parlate e in 
tutti 1 dialetti. 

Orbene nei soggetti nevropatici e nei pazzi, simili differenze 
talvolta si accentuano, si esagerano fino a divenire mostruose; e 
allora si ha il neologizzare patologico ed anomico. Riflettendo a 
ciò, sì intuisce che il fenomeno possa essere anche meno raro di 
quanto si crede, non essendo indispensabile che esclusivamente 
1 pazzi deliranti possano mostrare l’accentuazione, la caricatura 
di un fenomeno, che, in moderate proporzioni, si riscontra negl’in- 


dividui normali. 


Già nel 1899 al Congresso freniatrico di Napoli io parlai di 
neologismi e pseudo-neologismi nei soggetti semplicemente ne- 
vrastenici (1). In 33 nevrastenici, tratti dal vasto materiale del- 
l’Ambulatorio della Clinica psichiatrica di Roma e dalla mia pra- 
tica privata, io e Longarini avevamo trovato 73 espressioni 
neologistiche, mentre il Tanzi ne aveva trovate 239 su 168 de- 
liranti cronici. 

Il nostro contributo di allora valse a dimostrare come Puso 
di neologismi e di pseudoneologismi non fosse sintomo esclusivo 
dei pazzi deliranti q dei dementi, come prima di noi veniva co- 
munemente ritenuto (Tanzi e Séglas(2))e che potesse esistere 
nel nevrastenico come sintomo abituale. Dalle nostre osservazioni 
io e Longarini traevamo delle conclusioni che è necessario qui 
riassumere. 

È presumibile che il neologizzare sia più specialmente pro- 
prio del nevrastenico costituzionale (nevrastenia costituzionale 0 
ereditaria o degenerativa) anziche del nevrastenico semplice; ma 
le storie da noi raccolte mancando in generale (ad eccezione di 
5 casi) della ricerca della eredità e della costituzione psichica del 
malati, non possono dare alla suddetta presunzione il necessario 


sostegno dimostrativo. 
Nei nostri nevrastenici, più che i sostantivi o gli aggettivi 





(1) S. De Sanctis e P. Longarini: CEA e pseudo-neologismi neì 


neurastenici, Rivista di frcniatria. 1900, fasc I. 
(2) Ség "las: Les troubles du Language chez les aliénés, Paris 1892. 
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sostantivati, prevalevano le locuzioni composte di piú parole. Av- 
viene il contrario nei neologismi dei deliranti (Tanzi). 

Predominano nei nevrastenici i paralogismi e gli ps eudoneo- 
logismi, 1 quali consistono in un’alterazione (soggettiva) del senso: 
di una parola o di una frase. Appartenevano a questa categoria 
la massima parte delle espressioni da noi raccolte. 

Sono nari nei nevrastenici quei neologismi, che consistono in 
deturpazioni morfologiche di comuni vocaboli. Tuttavia essi non 
mancavano nel nostro elenco. 

Più rari ancora sono nei nevrastenici i neologismi propria- 
mente detti, cioè quelli consisteuti in formazione di parole nuove. 
Ma raccogliemmo 4 voci appartenenti certo a questa categoria. 

Se si considera il modo adoperato dai malati nell’applicare i 
loro neologismi o pseudo-neologismi, risulta subito questo fatto: 
che, salvo eccezioni, essi si riferiscono a stati fisiopatologici della 
propria personalità. 

La efflore:cenza neologistica del nevrastenico ha la principale 
sua font: genetica nell’ alterazione del sentimento generale della 
persona fisica, cioè n.l disturbo quantitativo e talora anche qua- 
litativo della cenestesi. E in ciò si differenzia essenzialmente dal 
neologismo del paranoico, che deriva direttamente da un processo 
di associazione (rappresentativa), che indica spesso un ritorno verso 
1 primordi storici della formazione delle parole. 

Dei Colleghi che furono presenti ed ascoltarono la mia co- 
municazione al Congresso di Napoli, taluno approvò, portando in 
appoggio alle mie osservazioni, la propria esperienza clinica, altri 
si meravigliò e giunse perfino a dubitare che 1 miei neologisti fos- 
sero, piuttosto che dei nevrastenici, dei dementi precoci. Questo 
dubbio, del resto, non poteva impressionarmi troppo. Non si era 
già da altri alienisti avanzata la supposizione che la malattia di 
Gilles de la Tourette fosse una forma di demenza pre- 
coce, e che le isteriche con fenomeni catatoniformi e negativistici 
avessero sempre a considerarsi come affetti dalla forma catatonica 
della demenza precoce? So benissimo che anche recentemente il 
Krápelin 1) ha insistito sulle difficoltà per la diagnosi differen- 
ziale fra nevrastenia e dementia praeco.r ; ma in vero le difficoltà 
non mì sembrano così forti quando della nevrastenia sì ha il con- 
cetto nosografico fondamentale stabilito dalle scuole francesi e 
quando non si dimentichi che tutti i dementi precoci, per esser 
tali, d:bbono presentare un deficit nella intelligenza (2). 


e o 


11) Krapelina Die Diagnose der Neurasthenie, in Wúnchener Medicin Wo- 
chenschrifft 1902, N. 40. 

(2) Cfr. S. De Sanctis: Sulla Classificazione delle psicopatie. Relaz. al Con- 
gresso freniatrico di Aucona 1901 in Kivista sper. di Freniatria, 1902. fasc. I. pag. 

e segg. In questa mia Kelazione discussi le idee del Krapelin sulla dementia 
praecox, ed espressi la mia opinione personale circa i confini di questa psicosi. 
La neurastenia ha quasi sempre sintomi che ben la separano da qualsiasi forma 
di demenza precoce. Spesso piuttosto occorre il caso di confonderia con qualche 
forma di Psicosi maniac -depressiva 
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L’ulteriore esperienza di tre anni mi ha reso più che mat con- 
vinto, che nei soggetti, che nella pratica noi qualifichiamo come 
neurastenici, sì può osservare, e non molto di rado, la tendenza 
ai neologismi. Ricordo due sorelle, entrambe con fenomeni psica- 
stenici (cefalee, dubbi, ossessioni), che con una speciale compia- 
cenza e colla convinzione di esprimere un complesso di sensazioni 
e di sentimenti in altro modo non esprimibili, chiamavano la mam- 
ma con dei vezzeggiativi di conio nuovissimo come p.es. littuva, 
e spesso aggiungevano un u ad altri aggettivi che applicavano 
sempre alla mamma, p. es. bellua per bella. 

Ricordo pure una psicastenica che aveva l'abitudine di creare 
dei singolari diminutivi, come calduccieito per esprimere un certo 
grado di caldo, grandottello per designare il volume di un og- 
getto ecc. Interrogata sul perchè di queste parole, ella mì rispon- 
deva che esse esprimevano il « suo stato d'animo »; essendo in 
dubbio nel momento di determinare le qualità delle cose e degli 
oggetti, le pareva che le parole comuni non fossero applicabili e 
perciò cercava di coniare aggettivi qualificativi più adatti alla sua 
percezione o al sentire del momento. 

Parlando di queste mie osservazioni al mio amico prof. G. 
Bastianelli, questi mi ricordò che una Signora di nostra cono- 
scenza affetta da psicastenia (ossessioni, agitazioni, criticismo, 
dubbj ecc.) spesso veniva rimproverata dal marito e dalla madre 
per l’uso che faceva di parole e di frasi stravaganti e tutt’af- 


fatto personali. 


Ma io ho parlato promiscuamente di nevrastenici e di psica- 
stenici: jl che vuol dire che assumo la nevrastenia in senso assai 
largo, e non do al essa il senso specifico attribuitole dai nevro- 
logi americani. 

E qui mì par necessario un chiarimento. Nella mia comuni- 
«cazione al Congresso di Napoli già avevo fatto notare come molti 
dei miei nevrastenici neologisti fossero dei costituzionali; or bene 
nella forma costituzionale o degenerativa della nevrastenia sono 
di osservazione corrente quei fenomeni mentali che sì è soliti ap- 
pellare psicastenici. 

Ma cos'è precisamente la Psicastenia, e quale il suo posto 
nei quadri nosografici, e quali i suoi rapporti colla Nevrastenia ? 

Risponderò con brevissime parole, perchè già in altra occa- 
sione (1) ebbi ad occuparmi della donominazione generica di psi- 
castenia. 

La parola psicastenia, introlotta in medicina, credo, dal B e- 
nedikt,éstata accettata dai nevropatologi francesi,e specialmente 
dal Grassete da Pietro Janet, e viene usata corrente- 


(1) Cfr il mio Resoconto biennale dell' Ambulatorio per malattie nervose e 
mentali della Clinica Psichiatrica di Roma, presso il Supplemento al Policlinico, 


Roma 1898. 
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mente anche nella Clinica Psichiatrica di Roma, per indicare gli 
stati di coazione psichica: essa quindi comprenderebbe le osses- 
sioni, gli impulsi, gli scrupoli, le fobie, i tics, la follia del dub- 
bio, i deliri di contatto ecc. 

P.Janet ha dato, già da una diecina di anni a questa parte, 
al termine Psicastenia una estensione ragguardevole, raggruppan- 
do, non senza ragione, sotto di essa una quantità di sindromi 
psicopatiche messe, prima di lui, sul conto delle più disparate 
malattie ed anumalie mentali (1). Comunque, la psicastenia corri- 
sponde, in gran parte, alla Degenerazione di Magnan, alla Æ- 
motività di Morel e di altri, alla Paranoia rudimentaria di 
Arndt e Morselli, alle psicosi neurasteniche di parecchi au- 
tori tedeschi, alle idee fisse incoercibili e coartanti di altri autori 
tedeschi ed italiani , alle idee imperative di Hack-Tuke, agli 
Psichopathische Zuslinde o Entartungsirresein di Krápelin (2). 

Si e detto che la psicastenia non sia altro che la forma men- 
tale della nevrastenia, non sia che la nevrastenia psichica; il certo 
è che essa ha una estensione molto maggiore della nevrastenia 
costituzionale, quale è intesa dalla scuola di Krapèlin (3). Si 
potrebbe dire piuttosto, che la psicastenia è una psico-nevrosi (P 1- 
tres e Régis), cui si debbano riportare tutte le forme di ne- 
vrastenia costituzionale e della cosidetta pazzia nevrastenica (4). 

Ma qui non è il luogo di abbandonarsi a discussioni noso- 
grafiche e tassinomiche ; certo, mi pare necessaria una revisione 
della Nomenclatura psichiatrica, come dissi in altra occasione (5). 


dl ul specialmente: £. Janet : Les Obsessions et la Psychastenie, Paris, Al- 
can, l ; 

(2, È ben noto come nel Trattato del Krapelin. (ds ediz. 1899), Gli Stati psi- 
copatici comprendono appunto la Depressione » Verstimimung) costituzionale, la 
Pazzia coatta, la Pazzia impulsiva e la Psicopati. sessuale (Contréare Sexualem- 

findung). Alla Psicastenia corrispondono il 2” ed il 3° gruppo, e più specialmente 
a pazzia coatta. Per Weigandt (Atlas und Grundriss der Psychiatrie, München 
1902) allievo del Kräpelin, la Pazzia degenerativa (corrispondente agli Stati psi- 
copatici di Krapelin) comprende: a) lo squilibrio mentale, b) la psicopatia sessuale, 
c) la Neurastenia costituzionale, 4) la pa.zia coatta, e) la depressione costituzio- 
nale, f) il Carattere patologico. La Psicastenia abbraccerebbe il 3° e il 4° di que- 
Sti gruppi e in parte anche il 1% ed il 5”. 

(3) Weigandt, loc. cit. pagina 215. 

(4. Nella mia Relazione intorno alla Classificazione delle Psicopatie (Con- 
gresso della Soc. Freniatrica ital. Ancona, 1901) non discussi particolarmente la 
quistione della psicastenia e della pazzia neurastenica. Nello schema di Classif. 
proposto dalla Commissione, la Psicastenia apparterrebbe al gruppo: Psicosi ne- 
vrastenie 1. 

(5) Loc. cit. Mi pare che sarebbe logico e assai comudo restringere definiti- 
vamente il significato di Neurastenia, come fanno i neurologi americani, e ado- 
perare negli altri casi la denominazione Psicastenia e Psicosi psicastenica. Il ten- 
tativo di 3 Janet é certo razionale: comunque, bisognerà pure distinguere e de- 
nominare le varie forme della Psicastenia, ciò che questo autore non ha ancora 
fatto in modo chiaro e soddisfacente. Per esempio, le forme della follia del dub- 
bio accompagnata dal delirio di contatto, isolata già dal Legrand du Saulle, dal 
Griesinger e dal Falret, mi pare così tipica da meritare davvero un posto a parte 
nel gruppo delle psicastenie. | ficchi per le manifestazioni motrici ch. hanno, 
meritano anche essi un posto separato nella classificazioue. Così pure, forse, la 
Nevrosi angosciosa di S. Freud o almeno quelle forme, in generale, in cui do- 
mina l'emotivitá morbosa colla relativa sindrome yasomatoria. 


602 S. DE SANCTIS 


Qui importa fissare questi punti: che nevrastenia costituzio— 
nale con sintomi psichici, e psicastenia si equivalgono; che i sin- 
tomi psichici di {u/te le nevrastenie e, naturalmente, anche di 
quelle da intossicazione e da fatica, meritano il nome di sintomi 
psicastenici. 


I Neologismi, dunque, possono osservarsi nei psicastenici in- 
dipendentemente da qualsiasi delirio; possono i neologismi appar- 
tenere alla sintomatologia psicastenica dei nevrastenici comuni. 

Ma ora.sarebbe da chiedersi se, veramente, io e Longa 
rini, nel 1899, dimostrammo un fatto del tutto nuovo. 

Ho voluto riandare la letteratura francese, la più ricca e va- 
ria su tale argomento, per vedere se nel 1899 mì fosse sfuggita 
qualche osservazione. 

Or bene: furono notati ed anche studiati i cosidetti tics fo- 
natori e la balbuzie ticchiosa (1); se è ricca la casistica delle os- 
sessioni di parole oscene (Coprolalia mentale) o di altre parole o 
frasi indifferenti (obsessions du mot) e quella della onomatomania, 
(paura di pronunciare una data parola o bisogno d’intercalare nel 
discorso una parola di significato simbolico o di valore protettivo 
pel soggetto: (Magna n) (2); se taluno notò gl’intercalari e le locu- 
zioni abituali nei ticchiosi, ravvicinandole ai gesti e alle smorfie 
caratteristiche che questi malati presentano, o considerandole piut- 
tosto come stereotipie del linguaggio, nessuno, per quanto mi è 
dato sapere, aveva parlato di neologismi o pseudo-neologismi nei 
nevrastenici e psicastenici (3). 

Ma P.Janet nella sua ultima opera, che ho già citato, par- 
lando della espressione delle ossessioni, dice che per eccezione, si 
incontrano degli scrupolosi (per P.Janet « scrupuleux » è parola 
generica che vale psicastenico) ciarlieri o che scrivono molto. 

Uno di questi, Giovanni (oss. 167°) complica, dice Ja net, il 
suo linguaggio con una grande quantità di neologismi che però non 
rendono affatto più chiaro il suo pensiero; e in pari tempo rife- 
risce un brano di discorso del suo neologista. Sembra chel Janet 
tenda a spiegare questo raro fenomeno del neologismo, collo sforzo 
che il malato fa per esprimere chiaramente il proprio pensiero: 
esso sentendosi impotente a rendere in modo chiaro il suo stato 
d'animo, ricorre perfino al conio di parole nuove. La spiegazione 
però a noi poco importa: basta prendere nota che lo Janet, com- 
petentissimo, si è incontrato con un neologista, senza che questi fosse 
un demente precoce, ma semplicemente un « obsédé scrupuleux ». 


(1) Cfr. Paul Olivier: Le begaiement dans la litterature médicale, nel pe- 
riodico La ? arole 1899. N. 10. | 

(2) Altri ha parlato di Fobie del linguaggio, consistenti appunto nella paura 
e nella ripugnanza ad emettere suoni o parole determinate. Cfr. Chervin: Des pho- 
bies verbales, Paris 1895. 

(3) Consultare specialmente Séglas loc. cit., Guinon, P. Janet, Meige et Fein- 
del (Les Tics et leur traitement, Paris 1902 Cfr. pag. 3M e segg.) 
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II. 


Lo studio attuale riguarda una famiglia di Roma oriunda di 
Napoli. Essa è veramente degna della più singolare considerazio- 
ne per parte del neurologo, poichè è una famiglia psicastenica e in 
sè accumula tutto il polimorfismo sintomatologico che offrono i tic- 
chiosi, gli ossessionati, i fobici, gli emotivi, i degenerati inferiori 
e superiori. 


Il Nonno materno degl’individui che formano oggetto di questo studio, 
fu tubercoloso, ma la tubercolosi domina anche nel ramo paterno : una 
loro zia e quattro zii furono tubercolosi e morirono tutti prima dei 30 
anni. Uno di questi zii paterni presentò inoltre scrupoli religiosi e fobie 
e dubbi. Non era mai sicuro , ad esempio , di aver pronunciato bene le 
sue preghiera e perciò scandiva e ripeteva parecchie volte tutte le parole 
per convincersi di aver dette le preghiere a dovere. | 

Altri due zii paterni, preti, morirono uno a 74 e l’altro a 78 anni. Il 
primo da giovane ebbe emottisi, dalle quali diceva esser guarito istanta- 
neamente per cambiamento d'aria; morì di polmonite. L’altro morì d’ un 
affezione alla vescica. 

Il padre, Rodolfo, è vivente ed ha 78 anni. E’ diabetico, di carattere 
impressionabile. collerico, impetuoso, esagerato in tutto: è di robusta co- 
stituzione. Ira giovane soffrì convulsioni in seguito a un gran dispiacere 
<morte repentina della madre). 

La madre, Giuseppa, ha 59 anni. E’ sana, di carattere debole e tran- 
quillo. Ha vivo il sentimento religioso, ma non pratica in modo ecces- 
sivo: elevati į sentiment) morali 

In generale, nella famiglia X dominò sempre vivissimo il sentimento 
religioso. Vi 3 impart) una educazione rigida e ispirata ai principii e alle 
pratiche della religione. Bra proibito ai figli uscire di sera, proibiti i tea- 
tri, ì balli, le feste. La giornata .veniva distribuita fra la Chiesa, la scuola 
e la casa. 

Si dice che gli zii paterni scapoli non abbiano mai conosciuta alcuna 
donna. La generazione attuale costituita dai figli di cui ora dirò in par- 
ticolare. è invece miscredente e volterriana. Perfino le figlie si mostrano 
diverse, per sentimenti e per abitudini, dai genitori e dai nonni. 

Quasi tutti della famiglia hanno tendenza a personificare gli oggetti, 
€ le cose. I palazzi, i monumenti, i ponti, parlano, ridono; tutto per loro 
parla ed ha una espressione antropomorfica. 

Uno dei fratelli e una delle sorelle hanno la convinzione — per dir 
<osì. filosofica—che tutte le cose abbiano vita: le pietre, le onde del mare, 
i corsi di acqua. In tutti è vivissimo il sentimento della natura 

Ecco ora qualche notizia su ciascuno degli X, che io ho potuto racco- 
gliere da loro stessi interrogandoli e pregandoli a rispondere per iscritto 
ad alcune mie domande. 


G. di anni 37, figlio maggiore, nato a Napoli. E’ fisicamente ben svi- 
luppato e senza apparenti stigme degenerative. E’ molto intelligente, eser- 
cita la professione di avvocato. 

Da ragazzo era un grimacier e fu sempre neuropatico. Aveva anche 
delle strane attrazioni, non del tutto spente. per alcuni numeri (numerì 
simpatici) p: es: pel 2, per 1'89, pel 13, pel 24. Per contro sentiva e sente 
ripulsione per altri numeri, per esempio pel numero 39. Così egli mi 
scrive : sento che mi seccherà d’avere 39 anni, appunto perchè saranno 
39, mentre mi seccherà meno averne 40. 

Fu un pò arifmomane. aveva spesso bisugno di contare le finestre dei 
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palazzi, i propri passi, gli scalini, i mattoni delle camere ecc. quando però 
si accorgeva di secondare quest’impulso, si frenava con un atto volontario 
e vi riusciva. Presenta pure delle avversioni curiose, vere fobie. p. es: pei 
piccioni, pei canarii, per certe persone, strade, od altro, quasi temesse che 

° potessero portare del male, quantunque non creda affatto alla iettatura, 
al mal occhio e simili pregiudizii. Parecchie volte questi ticchi e queste 
fobie vengono vinte con sforzi di volontà, ma talvolta lo sforzo riesce 
vano. ln passato sentiva pure il bisogno di accompagnare gli sforzi fatti 
col braccio e colla gamba di un lato con simili movimenti del braccio e 
della gamba dell’altro : ora questi movimenti coatti li può vincere quasi 
sempre. L'origine di questi fenomeni è, secondo G. la seguente: « quan- 
do cominciai a studiare scherma mi sembrò , come infatti è , che que- 

. sta non sviluppasse armonicamente il corpo, e perció, per compensare 
in certo modo il maggior lavoro del lato destro , facevo lavorare il sini- 
stro in tutti i modi. Infatti uno sforzo del braccio o della gamba sinistra 
non ne richiedeva un simile del braccio o della gamba destra. » Presenta 
pure claustrofobia e, a periodi, soffre di fenomeni neurastenici classici. 
specialmente di stati d’ angoscia. Singolare durante questi periodi è un 
sintomo : la frettolosità « Devo fare uno sforzo di volontà per non affret- 
tarmi ». Abitualmente parla da solo: i soliloquì sono quasi perennemen- 
te accompagnati da mimica « Spesso parlo colla mia immagine riflessa 
sullo specchio. » 

G. ha una vera ripugnanza contro tutto ciò che appartiene alla reli- 
gione cattolica; entra con un certo disgusto in chiesa, non soffre imma- 
gini sacre in casa; abitualmente per dire che uno & imbecille o cretino 
usa la parola cattolico E’ molto dedito agli esercizii sportivi. 


@. a: 32, fu da nubìle neurastenica; èdi umore depresso, e dominata 
da idee pessimistiche. Ora, maritata con due figli, può considerarsi nor- 


male. 


Anche R. di a: 30 è un’ anomala. ln seguito a dispiaceri sofferti e a 
preoccupazioni spiacevoli presentò più volte fenomeni assai curiosi. come 
quello di vedere gli oggetti in ambienti bui (così almeno ella affermava), 
e di parlare correntemente pronunciando de parole come se lette da de- 
stra a sinistra. 


C. di a 28, è una neurastenica, manifestò fenomeni diìi medianità. E’ 
inventrice di vocaboli, intelligente. Musicista. 


E. di anni 25. Soffrì di agorafobia , di ossessioni religiose , di scru- 
poli e di dubbi da ragazzo; presentò pure fenomeni che farebbero sospet- 
tare una vera fotlia del dubbio con delirio di contaminazione. Attuzl- 
mente ha l’abitudine (forse imitata dal fratello R.) di applicare alle per- 
sone un numero; ed il curioso è che il numero applicato è uguale a quello 
ch :, indipendentemente da lui, applica alla stessa persona R. Anche E. è 
musicista, sportman, e di carattere allegro: non può sentir discorsi tristi. 
al punto d’andarsene se si fanno 


A. di a. 23. All’età di dodici anni, dopo una malattia (febbri infettive 
guarite con cambiamento d’ aria) mostrò una tendenza irresistibile a far 
poesie. E’ una famosa inventrice o corruttrice di vocaboli. Durante la con- 
valescenza dalla suddetta malattia. si diè pure a deturpare la pronuncia 
di alcune parole p: es: da/î invece di daffi, e dafonni invece di daffont. 
Deturpazioni che in parte furono imitate anche dai fratelli. Sentiva il bi- 
sogno di raddoppiare , sopprimere e posporre le consonanti nelle parole . 
p: es: manno invece che mano; ppena invece che penna, e così via. 

Più volte faceva lunghi discorsi pronunciando le parole in tal guisa 
deformate, e ciò faceva non propriosper evidente divertimento , ma in 
parte scherzando e in parte sul serio. La medesima signorina mostra 
anche tendenza a cambiare significato ai vocaboli, così ad es: appar- 


Y 
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tiene a lei il siz;nificato oramai divenuto familiare del verbo gozzoviglia- 
e e suoi derivati. E’ intelligente, scrive bene, ha buona coltura. 


R giovane robusto , di tipo bruno, euritmico di anni 21. Lo ebbi in 
cura per ossessioni, impulsi suicidi (senza concomitante stato malinconi- 
co). Ma già all’età di 8-10 anni soffrì per 2 anni consecutivi di una sin- 
golare fobia: aveva paura di lasciare una parte dei suoi occhi sugli og- 
getti luminosi che guardava. 

Anche R. designa con un numero tutte le persone che avvicina. Per 
esempio: Un suo fratello è 24: A me, in vedermi, mi applicò subito il 
numero 30. così nel vedere il ritratto di mia moglie disse subito: « quel- 
lo è 25 ». Una persona può essere designata anche con più numeri, ma 
certi numeri non potrebbero assolutamente esserle mai adatti. ll numerv 
è suggerito da una parte o dall’ insieme della persona, « ma è difficile 
specificare delle norine » Così mi afferma lo stesso R... 


Questa giovane generazione degli X si contraddistingue per la 
singolare tendenza ad usare parole di nuova formazione. Ho pro- 
curato di raccogliere ed ho disposto per ordine alfabetico tutte 
le voci neologistiche che circolano nella famiglia; nulla però di 
artificiale in tutto questo : sono essi stessi gli X, che mi hanno 
validamente aiutato a comporre il piccolo vocabolario: essi stessi 
ne hanno rivedute le bozze. Il lettore comprenderà tacilmente ciò 
che è auto-biografico da ciò che è osservazione e interpetrazione 
psicologica. 

La famiglia X. nei discorsi famigliari ha l’abitudine di ap- 
porre alcuni suffissi a tutte le parole comuni: 

1° Ore — che indica la somiglianza, come 0ide — Tale suffisso 
viene usato per denotare un rapporto di somiglianza, p. e. canore 
che somigiia a un cane; brigadierore che ha il tipo di brigadiere; 
Desanctisore, che somiglia a De Sanctis. A tutte le parole il suffisso 
ore può venire apposto. 

2. Emo ed emi— È un sutfisso che si appone alle parole ed 
anche ai nomi propri per renderlì vezzeggiativi. £#mo nel discorso 
indiretto; emi nel diretto. Es. ditemo per piccolo dito. 

3. Is— altro suffisso che sì apponeva, tempo indietro, alle 
parole e ai nomi propri per renderli vezzeggiativi; p. es. /tober- 
tis, Edvardis (Roberto ed Edoardo). Fu creato da R. 


Ecco ora l’elenco delle voci neologistiche raccolto nella fa- 
miglia X. 

4. Aiabbáia — È usato come aggettivo ed esprime disgusto, oO 
meglio quel senso spiacevole che eccitano le cose stomachevoli. 
In quanto all'origine si ritiene con molto fondamento, che essa 
sia onomatopeica. Fu creata da R. 

5. América — Ricorda un sogno visivo — uditivo di R. a 
tinta malinconica e nostalgica. E detto quando capita di vedere 
una regione deserta, caldissima, torrida, malinconica, senza esseri 
viventi. Si dice: « Che America! » Siffatto significato le fu dato 
da R. stesso. 
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6. Anndua — Si usa come aggettivo; si dice di animale grosso, 
grave, pacifico, dall'occhio dolce. Richiama, per associazione di 
idee, l’ippopotamo, il bracco, il bue. Riguardo alla origine si ritiene 
che esso sia una corruzione di Innocuo. Fu creato da R. di- 
cendo: « Cani Canissi anndua annà » nell’ atto di accarezzare 
un cane. 

7- Appetismo — Vale curiosità spinta all'eccesso es: « Con che 
appetismo mi stava a sentire! » — Non se ne conosce con preci- 
sione l'inventore. È evidente che essa deriva da appetito. 

8. Bagòde — Si usa come aggettivo e si pronuncia in modo 
speciale; p. es.: parlando di oggetto dalla forma geometrica, liscia, 
polimentata, si direbbe « quella scatoletta è molto bagòde ». Si 
dice in generale di qualunque oggetto dai contorni geometrici ben 
delineati e molto semplici (parallelepipedi), come una scatoletta 
levigata, un tronco di piramide ecc. Non è certo corruzione di 
Pagoda. Secondo A. essa originerebbe da Pacco. La pronunziò A. 
la prima volta, un giorno che stava facendo un pacco e allo scopo 
di dire al fratello che lo facesse bene, preciso, quasi geometrica- 
mente perfetto, disse in tutta serietà: « fallo bagòde ». 

9. Bassottismo usato soltanto nella frase « essere affetto di 
bassottismo »; e vale essere basso di statura: la sua derivazione 
non è chiarissima per gli X; ma essi ritengono molto probabile 
derivi da cane bassotto; questo vocabolo è attualmente in disuso. 

10. Bere-bere — Esprime senso speciale di ribrezzo. P. es: ve- 
der fare una iniezione ipodermica, vedere una ferita lacera. E una 
sensazione visivo-tattile. Creata da R. 

11. Berre-berre — (e strettto) Aggettivo; sì dice soltanto 
della calligrafia studiata, accurata, « questa lettera è berre-berre.» 
Creata da M. o da C. 

12. Ccaina-ccdina - Anche questa parola denota un piacere 
tattile che si prova specialmente pizzicando colle cinque dita sulla 
pelle molle, p. es. sotto la gola d'un cane. L’ origine è ignota; 
solo si sa che, qualche anno indietro, fu pronunciata da R. nel- 
l'atto di accarezzare un cane, pizzicandolo sotto la gola. 

13. Caldo-caldo — Si usa come aggettivo e significa poltrone, 
pigro, antisportivo, che ha paura del freddo ecc. 

14. Caludidlo — Si usa come aggettivo ed indica carino, gra- 
zioso, piacevole. Il d deve essere pronunciato molto dolce, come 
presso a poco il ih inglese. 

15. Cani-Canissi — Il c di cani e di canissi è semiaspirato 
e suona quasi come un a od un o. Creata da R. nell’atto di 
accarezzare un cane. 

16. Corrispondenzore — Esprime una corda, un filo, una serie 
d'individui in ballo ecc. che sì slunghino e girino per diversi am- 
bienti. Sensazione piacevole che si prova trovandosi in contatto 
mediato con persone, animali od oggetti inanimati. 

17. Coti-Coti — Si pronuncia con o stretto. Indica uno stato 
e cioè l’essere ben coperto, imbacuccato. 
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18. Ephièphie — Ph non è uguale a f, ma piuttosto a p sof- 
fiato. Parola di pronuncia difficile, che indica una sensazione ol- 
fattiva. Si dice di odori acuti e speciali come p. es.: del petrolio 
(che è odore non disgustoso per chi coniò il vocabolo), della stampa. 
fresca, che ha un odore piacevole, penetrante per tutti della 
famiglia. 

19. Gozzovigliare — (zz dolci). Col z dolce — filare, far la 
corte, far flirt. L'uomo e il gozzoviglio, la donna è la gossoviglia. 
Gozzoviglia peró vale anche goszovigliare. 

20. Grumo — esprime una forma speciale di bocca: labbra 
grosse, carnose, estroflesse. L'etimologia è incerta; uno della fa- 
miglia esprime il dubbio che il vocabolo derivi da una certa so- 
miglianza che vi può essere tra la suddetta forma di bocca e un 
grumo di sangue. 

z1. Itii.. — Questa interiezione si usa per denotare uno stato 
dell'animo, un sentimento mite, calmo, melanconico; è una escla- 
mazione che erompe dall’animo nella contemplazione p. es. di un 
quadro, di uno spettacolo della natura che ispira la calma, la tran- 
quillità, la dolcezza, come chi sì trovasse dinanzi ad uno specchio 
di acqua tranquillo, « cheto con un pescetto appena che si muove » 
ecc. Il senso di quiete che ispira è espresso con una nota alta, 
lievemente nasale, simile al fruscio sonoro, al sibilo dei fili tele- 
grafici mossi dal vento... illi... « Che iliii che c’è qui! ». 

22. Impurcarsi — V. Purca-purca. Es. Vado ad impurcarmi 
per dire: vado a letto. 

23. Incoticolato — Aggettivo, derivato da Coti-Coti. 

24. Maluagio — In un testo antico riferito nel Cracas, uno 
degli X lesse « maluagi spiriti ». Ora tutti adoperano la parola 
maluagio, per dire spirito maligno , folletti e tutti i simboli che 
sì riferiscono al concetto di cose diaboliche: tutto è maluagio. 
un paralogismo. Maluagio vale diavolesco, misterioso, tenebroso ecc. 
sì dice spesso: Maluagiore. V. suffisso ore. 

25. Madreria—Esprime il caso di una ragazza attempata che 
pensi all'amore o al matrimonio. 

26. Morto-vivo—Un piccolo animale, anche un insetto, che 
preso in mano si dimena per scappare p. es. uccello, pesce, ra- 
nocchia. Esprime una sensazione tattile. 

27. Mucino—Nettamente aggettivo: vale carino, grazioso; ma 
deve essere animale piccolo, esile, gracile: esprime sensazione tattile. 

28. Nabusius -- Indica approssimativamente l'Annuad, un og- 
getto grazioso : esprime però la sensazione visiva. Questa parola 
ha durato poco. Rinforza il concetto della graziosità. Per esempio 
di un viaggio ad Avezzano dicesi: Avezzanèmo nabusius, per dire 
bello e simpatico Avezzano. 

29. Ovo-tosto — Persona con bocca rotonda, originale. Espri- 
me una sensaZione visiva molto complessa. 

30. Padreria—(Correlativo di Madreria). Di una ragazza cor- 


608 S. DE SANCTIS 


teggiata da uomo maturo si direbbe. Oh! che padreria! E° sen- 
sazione di ripugnanza sessuale. 

81. Pallenza—Indica il senso di ripugnanza sessuale che sì 
prova per determinate persone. Deriva da una sensazione speciale 
come di tante palle che salgono su dallo stomaco. Creata da A. 

32. Pallente—Una persona è pallente quando suscita un senso 
di ripugnanza sessuale. Si può esser pallenti, senza esser brutti. 
E° pallente un uomo grasso, ben colorito, coi baffoni ecc. 

33. Parore—(suffisso in ore). Vale sembianza. 

34. Peggio- «peggio — Dicesi di chi esageri un proprio male fisi- 
co. Vien da ciò, che il padre dei neologisti esagera sempre le sue 
malattie e disse una volta, richiesto come si sentisse: peggio-peggio. 

35. Peggio-peggismo — E” l’ astratto di peggio-peggio cioè il 
difetto di esagerare, l'abitudine alla esagerazione di mali fisici. 

36. Pena-pe'— È il peggio-peggio in senso morale. Uno che 
fa la vittima, esagera le sue sofferenze morali è « un pena pé. » 

37. Penòre—Sentimento di compassione p. es.: « Nel tale c’ è 
penore. » Vale anche pena, compassione. 

38. Penorile—Aggettivo di penòre. Vale il meschino dei si- 
ciliani. 

39. Pisa—E' il superlativo di Pallente. Si originò dal noto 
o: « Pisa vituperio delle genti. » Es. « Il tale è Pisa! Che 
Pisa! ». 

40. Preteria — Essere enfant gaté. Viene da che nel mezzo- 
giorno un figlio che sia prete è il preferito. Vale cocco di papà 
o beniamino. 

41. Purca-purca—Rivela un senso di piacere e di sicurezza. 
Esprime quel senso di benessere, che si prova stando in luogo 
piccolo è chiuso, specialmente caldo, quando al di fuori fa freddo o 
piove. (Quel piacere, ad esempio, che proverebbe chi si trovasse in 
tali condizioni in una piccola stanzetta, in un vagone ferroviario, 
in una carrozza chiusa, in una capanna di contadini ecc.). In quanto 
all’ origine nulla si sa, ogni ricerca essendo riuscita infruttuosa; 
fu creata da A. Quantunque non sia stata creata come sostanti- 
vo, ora si usa come tale. 

‘ 42. Purcore—Sostantivo presso a poco sinonimo di purca- 
purca. P. es. « qui c'e purcore ». Impurcarsi, impurcalo. 

43. Ribrezzevole—(z dolce). Quasi sinonimo di pallente, spesso 
è unito a quest’ultimo aggettivo, p. es. « Il tale è un vecchio pal- 
lente e ribrezzevole.» 

44. Sclabulicchioli-abbubbolanna—(comunemente solo Sclabu- 
liechioli). Si dice specialmente di animali relativamente piccoli, 
molli e grassocci (p. es. gatti, cani, anatre ) tali, che pare in- 
vitino ad essere stretti e palpeggiati , perchè destano un piacere 
localizzato nelle mani. L’origine ne è ignota; fu creata da R. Si 
usa come aggettivo, talvolta forse anche come sostantivo. 

45. Stniri—Denota un piacere tattile che si prova, per esem- 
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pio, quando si pizzica con una certa soddisfazione la pelle di un 
cane o di un gatto. Ignota ne è l’origine; fu creata da R 

46. Vituperio Accrescitivo e peggiorativo di Pallente (Vedi 
la voce Pisa). 

41. Zucche:o-quadrato—Si dice di uomo metodico, pedante, 
minuzioso, che parla lento, ordinato, lento nei movimenti, meglio 
ancora se parla col naso; corrisponde al comune « posapiano ». 


III. 


Riassumiamo: La famiglia X... è dominata dalla eredità psi- 
copatica e diatesica. La famigliarità delle ossessioni, delle fobie, 
dei tics, però, trova una origine più prossima nella reciproca imi- 
tazione. Oggi si sa benissimo che, se domina la eredità similare 
nel psicastenici, vi domina pure, e molto di più, la reciproca sugge- 
stione e la imitazione (imitazione incosciente di Baldwin) Mas- 
saro per esempio, descrisse 26 casi di un tic del mento (genio- 
spasmo) appartenente alla medesima famiglia e perpetuantesi in 
5 generazioni sotto la medesima forma. E evidente che ciò non 
avrebbe potuto avvenire per la sola eredità similare; l’altro fat 
tore - la imitazione — dovè averci una gran parte. Così dicasi 
dei moltissimi casi riferiti nella ricca letteratura di simile argomento. 

Gli X... non presentano spiccati e numerosi segni fisici este- 
riori di degenerazione : il che conferma quanto già osservarono 
Pitrese Régis (1): la rarità cioè delle stigmate fisiche di de- 
generazione negli ossessionati. i 

Un antenato degli X... ebbe convulsioni nella sua giovinezza. 
Non potrei assicurare se si trattasse di attacchi isterici od epi- 
lettici; il certo si è che le convulsioni nei psicastenici sono state 
osservate abbastanza di frequente: 

P. Janet (2) arriva a dire, ciò che a me non pare esatto, che 
lo stato psicastenico è una epilessia attenuata e cronica. Comun- 
que sia, 1 punti di contatto fra la psicastenia e la epilessia e liste- 
rismo sono certo molteplici. Per mia personale esperienza posso 
dire che nelle famiglie ove domina la Psicastenia, è facilissimo 
incontrare l’epilessia, l’isterismo e l’emicrania. Anzi, come nella 
donna, la psicastenia spesso si osserva associata a sintomi isterici; 
così non di rado negli uomini le sindromi psicasteniche si asso- 
ciano astati vertiginosi e a disturbi caratteristici della coscienza (3). 


(1) Pitres et Régi s: Les cbsessions et les impulsions, Paris O. Doin. 1902. 

(2) loc. cit. pag. 734. La 

(3) 11 Morselli (Ballet-Bolocq e Morselli, Psicosi 1896, pag. 334) dice — ed ha 
ragione— che nei melanconici si posson talora osservare l'idea coatta, e l'impulso 
(fenomeni psicastenici). Ciò vuol dire che i sintomi psicastenici — quali segni di 
una abnormità di sviluppo del carattere — possono appartenere alle malattie men- 
tali più differentii È anche vero però che la Psicastenia — come completa figura 
clinica — può associarsi ad altra malattia o anomalia mentale, e può sorgere so- 
pra un fondo di epilettoidismo, isteroidismo e paranoismo. Cfr. Séglas, Legons clin 
sur les mal. mentales 1895: S. Pe Sanctis. La Classificazione delle Psicopatie, Re- 
lazione al Cong. di Ancona 1901. 
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È in una famiglia così nettamente psicastenica che si creano 
e circolano parole nuove, il cui significato è compreso e sentito 
solamente dai membri che la compongono. Il fatto è di quelli che 
più facilmente sfuggirono alla osservazione anche dei più acuti 
Peso PRO: Merita dunque che di esso diciamo qualche parola. 

he, intanto, dal punto di vista psicopatologico sì tratti di 
neologismi, cioè di parole o modi di dire di nuova formazione, 
mi pare fuori di dubbio. R., A., C. sono dei neologisti classici. 
Ma il fenomeno appare più complesso in quanto vedemmo che il 
neologismo, una volta coniato, vive, come un parassita, nella fa- 
miglia. 

I neologismi degli X... non restano come caràttere personale 
di chi lì crea; al contrario essi passano dall’individuo alla collet- 
tività famigliare. Ma nel passaggio, cioè nell’accettazione per parte 
della famiglia. essi non di rado subiscono una revisione. Anzi il 
modo di pronunciare alcune delle parole neoformate, la precisa 
determinazione del loro significato, è forse opera esclusira della 
famiglia. I singoli creano, la collettività domestica definisce, cor- 
regge, forse anco aggiunge od esclude. 

Se sì osserva un pò finamente la cosa, è facile accorgersi che 
il fenomeno è scindibile in tre momenti diversi: a) creazione della 
parola per parte di uno dei membri della famiglia X... neologismo 
individuale; b) accettazione del neologismo per parte della fami- 
glia e qui è chiara una imitazione automatica, una specie di eko- 

inesia verbale o di mimicismo famigtiare; c) revisione, perfazio- 
namento, modificazione del neologismo per parte della famiglia, 
neologisino collettivo. 

Non sembra che un siffatto processo di formazione sia molto 
simile a quello per cui si creano i patois, i dialetti, le lingue 
stesse ? 

Precisamente; anche in questo caso si hanno i coniatori delle 
parole, 1 novatori, e si ha una moltitudine che vaglia, accetta, cor- 
regge, rifiuta: il tempo e l'uso fanno il resto. Si ha un bel dire 
che il linguaggio è una creazione sociale, nella radice però si han 
sempre degli individui che neologizzano. 

La differe'za, secondo me, sta principalmente in due punti: 
1.° i neologismi della famiglia X... non hanno che uno scopo per- 
sonale e sono perciò di una utilità assai ristretta; 2.° essi, venendo 
accettati troppo rapidamente dalla piccola comunità, danno origine 
a un linguaggio convenzionale, che non può, nè potrà mai rag- 
giungere nemmeno la dignità di gergo. 

Imperocchè, io credo ch3 l’insieme di espressioni neologistiche 
in uso presso la famiglia X... non possano meritare il nome di 
gergo. Il gergo (argot-jargon) originariamente era la lingua dei cri- 
minali (gergo furbesco) dei « chevaliers de la pince et du croc » 
come dice Arthur Pougin nella « Grande Encyclopedie », di quelli 
che erano condannati a vivere alle frontiere della societá regolare. 
Il gergo era un linguaggio convenzionale, creato a bella posta a 
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scopo di difesa o di offesa. Tuttavia è anche vero che la parola 
gergo fu assunta per indicare l’insieme dei termini speciali che 
formano il vocabolario professionale di una classe sociale e di un 
corpo di mestiere. Famoso ad esempio, fu, ai suoi tempi, il jargon 
des précieuses. 

Nel nostro caso però si tratta di un fenomeno anche più ri- 
stretto, e per di più le sue origini lo fanno ben differenziare da 
quello che propriamente si intende per gergo. Sarebbe tutto al più 
un gergo famigliare specifico. 

A me parə che a voler designare in termini di semeiotica 
mentale il fenomeno che stiamo studiando, esso potrebbe piuttosto 
definirsi così: Stereotipie verbali famigliari (1) determinalesi per 
imitazione, vale a dire per accettazione di neologismi, che vengono 
creali dai singoli per motivi esclusivamente personali. 


IV. 


Ma è duopo addentrarci nell’analisi minuta dei neologismi del 
nostri psicastenici; così soltanto verrà lumeggiata la psicopatolo- 
gia — tuttora oscura — dei neologismi morbosi od anomici. 

Innanzi tutto fa duopo constatare un fatto di capitale im- 
portanza. 

I neologismi che io ho trovato nella famiglia X, furono creati 
e accettati subcoscientemente. Nessuno dei neologisti creò il voca- 
bolo colla deliberata volontà di crearlo, come avviene nel caso di 
formazione di un gerzo settario, o di altri linguaggi simbolici. 
I neologismi sorsero nel subcosciente del neologista, subcoscien- 
temente furon messi in circolazione nella famiglia, e da questa 
furono poi adoperati per forza di abitudine. Se il caso non mi 
avesse fatto incontrare colla famiglia X, nessuno dei suoi membri 
probabilmente avrebbe mai saputo ri/lessivamente di essere un neo- 
logista. 

Ma gittiamo uno sguardo sul piccolo vocabolario neologistico 
degli X; e tentiamo di cercarvi dentro una orientazione, e prepa- 
rare così il materiale per una possibile interpretazione psicologica. 

I neologismi degli alienati possono classificarsi in tre grandi 
gruppi, secondo il Tanzi e il Morselli. 

1° Alterazioni soggettive del senso di una o più parole co- 
muni o di una o più frasi: neologie semasiologiche. Si tratterebbe 
piuttosto di paralogismi; ms si può ritenere col Tanzi che ad 
esse sia applicabile il nome generico di neologismi o meglio di 
pseudo-neologismi. 

2.° Deformazione di struttura di vocaboli mediante l'aggiunta 
di sillabe o mutamento di desinenze o storpiamento di parole co- 
muni: neologie morfologiche. 

3.° Invenzione di vocaboli o Neologie vere e proprie. 


(1) Cfr. A. Cahen: Contribution à l'étude des stereotypies. .irchives de Neu- 
rologie. Dicembre 1901. i 
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I suffissi ore, in luogo del comune oide , e is ed emo per 
dare alle parole una espressione vezzeggiativa non sono che ac- 
crescimenti deturpativ. delle parole, che ricordano la paragoge; 
ma in pari tempo mentre nel suftisso ore non vi ha nulla di nuovo 
e nel suffisso emo riconoscesi il dialetto napoletano (si ricordi: 
fralemo), 11 suffisso is appare assai più strano: esso dovè proba- 
bilmente scaturire dai ricordi delle lingue classiche ben note agli X. 

Ma le deturpazioni di parole -nec logie morfologlche- abbonda- 
no nel nostro vocabolario. Talora consistono semplicemente nella 
ripetizione (ecolalica) della parola es. caldo-caldo, bere-bere, peg- 
gî0-peggio; talora in un arcaismo es. malvagio; non mancano de- 
turpazioni gravissime, vere trasfigurazioni del vocabolo, come An- 
ndua ida Innocuo). 

Sono poi alterazioni di senso o adattamenti delle parole « 
nuovi valori e significati soggettivi, le veci: América, Grumo, 
Gossovigliare, Peggio- Peggio, Bere-bere Caldo-caldo, Pallente (ori- 
gine dialettale napoletana), Viluperio , Pisa ecc. In questi adat- 
tamenti si vede che ora prevale la relazione di somiglianza come 
in America, ora una restrizione di significato, ora una estensione, 
ora un contrasto come in Morto-rivo ecc. 

Moito spesso però il neologismo rappresenta a un tempo e 
una deturpazione morfologica del vocabolo e una alterazione del 
suo significato o meglio un adattamento del vocabolo a nuovi sensi. 
Per esempio: Ribrezzevole, Corrispondenzore, Appetismo, Bassotli- 
smo, Penore, Penorile, Mucino, (che forse è deturpazione di Mi- 
cino), Padreria. 

Non fanno difetto, per altro, nel vocabolario neologistico degli 
X le Neologie vere, ossia parole che — in apparenza almeno — sono 
del tutto nuove. Eccone l’elenco : 

. Aiabbàia. 

. Bagóde. 

. Bere- Bere. 
Cedina-ccedina. 

. Caludialo. 

Coti-Coli e suoi derivati. 
Ephièphie. 

Iiii. 

. Nabusius. 

10. Purca-Purca e suoi derivati. 

II. Sclabulicchioli-abbubbolannà. 

12. Siniri. f 

Ma si tratta davvero di parole nuove, di creazioni cioè indi- 

pendenti dal linguaggio comune ? Vediamo. 
-~ [n quanto alla 2* parola, essa, come ho detto, deriva proba- 
bilmente da Pacco. Qui abbiamo due fatti, l'apposizione del sut- 
fisso ode e la sostituzione di consonanti sonore b e g alle conso- 
nanti mute p e c. La d del suffisso suggerisce l’idea che nella pa- 
rola Bagode la novità consista nel cambiamento fonetico. 
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La 1.° parola ha orizine onomatopeica; lo sospettano gli stess- 
neologisti. Ma io credo che sarebbe facile dimostrare come uguali 
mente onomatopeiche sieno la 3> la 7° e la 8°. Difatti: il Bere- 
bere potrebb'essere forse una onomalopeja per contrasto, derivan— 
do dal br...! che esprime ribrezzo e terrore, il bere-bere sarebbe 
un br...! raddolcito, come se il neologista avesse orrore (fobia ver- 
bale ?) del rude suono che dà la labiale b unita alla vibrante r. 
Nella parola Ephiéphie che forse contiene ricordi subcoscienti della 
lingua greca (il fi greco) o della radicale della parola fiuto, è facile 
sentirvi il movimento inspiratorio che produce il delicato rumore 
nell’ atto di fiutare. /iîî è una interiezione che indica un suono 
lungo, monotono, una sottile armonia. 

Restano tuttavia 7 parole da interpretare. Nella 4.* si rico- 
nosce la parola cane: la novità consiste anche qui forse nella fo- 
netica. 

La 5. è probabile che contenga ricordi subcoscienti della 
lingua greca. 

La parola 11.* per quanto strana, ha qualche cosa in sè di 
ritmico e di mu.icale; non è improbabile che sia il ricordo tras- 
figurato di qualche finale di canzonetta napoletana, come non si 
potrebbe escludere che contenesse elementi onomatopeici. Essa è 
assai simile al « Cani-canissi anndua annd », e non bisogna di- 
menticare che R.. è il creatore dell’una e dell’ altra, e che iden- 
tica fu nei due casi l'eccitazione esterna provocatrice della locu- 
zione neologica. 

Il suono della 10." parola e suoi derivati, contrasta assai col 
significato che essa ha assunto presso la famiglia X... Vi si sente 
il dialetto napoletano, e suggerisce per associazione subito la pa- 
rola sporca o porca. Questo fatto può far supporre che si tratti 
di un’antifrasi, ossia di una parola creata per associazione di con- 
trasto. 

Le parole 6.* 9. e 12.* si prestano meno delle altre a una 
interpretazione qualsiasi. Esse rappresentano un fondo neologistico 
irriducibile, come direbbe il glottologo V. Henri. Qui parrebbe 
sì trattasse di nuclei fonetici nuovi; ma è ciò ammissibile ? (1) 

Flournoy(2)raccogliendo il romanzo marziano della mediun 
M. Heléne Smith, ci ha dato il documento piú ricco del lin- 
guaggio creato a nuovo dalla imaginazione subcosciente. Ebbene 
anche la lingua marziana della ipnotica e medium Smith tradisce 
le sue origini... francesi nella grammatica, nella fonetica, nella scrit- 
tura, nella costruzione, nella sintassi. E non soltanto questo. Il 
Prof. V. Henri vi scoprì anche l’etimologia chiaramente deri- 
vante dalle altre lingue conosciute al soggetto; il che aveva escluso 


(1) In questa disamina Sulla probabile origine dei neologismi degli X tenni 
molto conto dei consigli dell'illustre giottologo prof. Ceci della Università di Roma, 
al quale comunicai l'elenco delle voci neologistiche che ho riferite. 

2) ela Jndes à la Planète Mars, Etude sur un cas de sonnamn- 
bulisme. Genève 190^. 1 
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il Flournoy. Ed è naturale: quando si crea un vocabolo, si sog- 
giace, malgrado tutto, alla fatalità delle leggi di associazione. 

In fondo l’uomo non inventa nulla: anche nelle bizzarrie del 
sogno più straordinario, un’analisi sottile, quando si avessero do- 
cumenti per farla, scoprirebbe l’ origine fatale di ogni imagine 
stravagante, di ogni avvenimento fuori del possibile. 

Secondo V.H enri su 248 parole marziane della Smith, di 
150 se ne trova chiara l’etimologia: di 110 nel francese, di 55 ‘nel 
magiaro, di 25 nel tedesco, di 3 nell’inglese, di 5 nelle lingue o- 
rientali; 45 rappresentano o contaminazioni di quelle diverse lin- 
gue (29) o derivazioni dalle parole precedenti (16): 5 solo resistet- 
tero agii sforzi di H e nr i, costituendo così un residuo irriducibile 
inclassificabile. 

Un glottologo troverebbe facilmente la derivazione delle pa- 
role che ho detto formare il residuo irriducibile del vocabolario 
neologistico della famiglia X. Il linguaggio è l’opera spontanea, 
dice V.Henri, di un soggetto assolutamente ignaro dei processi 
che impiega a questo scopo; ma quei processi non sfuggono alle 
leggi comuni. 

Nei nostri X, come già nella Smith, si riprodurrebbero sub- 
coscientemente, ma esattamente, i tenomeni di Semantica rilevati 
dall'illustre Michel Bréal. 


Ma non m’indugierò ulteriormente in un ordine di ricerche 
che escono dalla competenza del psicopatologo. Il vocabolario de- 
gli X suggerisce altre considerazioni , che possono avere per la 
psicologia individuale dei neologisti un netto significato. 

ln ogni parola di nuova formazione è facilmente riconosci- 
bile, per dir così, un elemento psichico, 11 quale dominò nel sog- 
getto al momento della creazione neologistica. Anzi si potrebbe 
dimostrare, che ogni parala contiene diversi elementi psichici, a 
seconda che si consideri il suo motivo (psicologico) di formazione 
e i particolari della sua struttura. Per es. Aiabbaja fu motivata 
da una sensazione generale (viscerale), e Bagóde da una sensazione 
tattile-visiva, mentre in ambedue domina, come elemento forma- 
tivo, l'associazione di suoni o di fonemi dotati di una certa mu- 
sicalità. 

Non vorrei però peccare di sottigliezza: mi fermerò a consi- 
derare soltanto il motivo psicologico della formazione delle paro- 
le, limitandomi a passare in rivista quelle appunto in cui detto 
motivo è più palesə. 

Aiabbàia—determinata da sensazione viscerale (cenestesica). 


América— » da imagine visiva (onirica, rievocata 
nella veglia). 

Anndua » da sensazione tattile. 

Bagóde » » tattile e in parte visiva. 

Bere-Bere » » tattile (ed anche in parte 


visiva). 


Intorno alla Psicopatologia dei Neolog' smi 615 


Ccaina-Cedina » » tattile. 
Caldo-Caldo  » » generale (termica). 
Cani-Canissi » » tattile. 
Corrispondenzore » tattile in parte. 
Coti- Coti » » tattile e termica. 
Ephiephie » » olfattiva. 

Jiii » » uditiva. 

Mucino » » tattile. 

Nabusius » » visiva. 

Ovo-tosto » » visiva. 

Pallenza » » cenestesica (sessuale). 
Purva-Purca  » » cenestesica. 
Sclabulicchioli » » tattile. 

Stniri » » tattile. 


Se si consulta il piccolo vocabolario, si vede subito che a R. 
le neologie sono suggerite di preferenza da sensazioni tattili, ad 
A. da sensazioni cenestesiche. Così, emerge netto un particolare 
che, cioè, le sensazioni uditive non sono eccitatrici di neologismi, 
mentre nelle costruzioni neologistiche entrano sovente le associa- 
zioni fonetiche (uditive). 

Ne sono prova /iii, le parole che hanno origine onomatopei- 
ca, le locuzioni musicali come: carni-canissi anndua annà, e Scla- 
bulicchioli abbubbolanna, e le parole che hanno una pronunzia spe- 
ciale come: il pa di Ephiéphie , I1 d di Caludialo, il ce di Ccai- 
na ccaîna, il 33 di Gozzovigliare, il c in Cani e Canissi. 

Un altro ian dell'esame del vocabolario si è che le pa- 
role create da R. contengono il più spesso un elemento affettivo 
di tono piacevole: solo América, Aiabbdia, Bere-bere, torse Gru- 
mo, Pallenza , Ribrezzevole, includono una sensazione spiacevole; 
ma non è certo che queste voci sieno state create tutte da R. 

Molte voci è vero non rivelano la presenza di elementi af- 
fettivi. Come: i suffissi ore, emo, is, le parole Appetisimo, Bassot- 
tismo, Vituperio, Pisa, Preterıa, Maluagio, Padreria, Madreria, 
Peggio-peggismo, Penore, Penorile, Zucchero-quadralo ecc. Orbene 
la mia inchiesta porterebbe a questa constatazione, che siffatte pa- 
role e locuzioni non sono opera specifica del neologisti R. A. 
o di altri, ma probabilmente sono opera della collettività familiare. 

Parrebbe, adunque, che i neologisti X creino, a preferenza, in 
momenti di eccitazione affettiva, mentre la comunità compie con 
indifferenza, per dir così, un lavoro di critica. 


V. 


Mi sembra ora di somma utilità per la Psicopatologia la in- 
terpretazione del Neologismo psicastenico. 
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Secondo il Morseili (1)i vari modi come nel pazzo può ori- 
ginarsi il neologismo sarebbero i seguenti: per la fortuita associa- 
zione di suoni e di impressioni; per una impulsione verbale, per 
una associazione automatica di simultaneità o di contrasto, per 
una inferenza, e ció nel caso di un neologismo attivo , riflessivo, 
creato a bella posta per indicare sinteticamente e simbolicamente 
la propria idea delirante. 

In quanto alla spiegazione dei neologismi e pseudoneologismi 
neurastenici, io emisi due ipotesi, che riassumevo nei seguenti 
termini : 

« Si può asserire però, che anche il nevrastenico,come il pa- 
ranoico, abbia una tendenza subcosciente ad esagerare il valore 
simbolico della parola, — primo stadio (embrionale) del fenomeno 
logolatria — imperocchè non sarebbe antiscientifico il supporre 
che la intossicazione o l'esaurimento funzionale dell'organo del 
pensiero favorissero in alcuni predisposti la esplosione transitoria 
di una tendenza subcosciente (ricordo della infanzia), che nel pa- 
ranoico — un anomalo — non avrebbe bisogno dello stimolo pa- 
tologico per manifestarsi. È nozione sicuramente acquisita in bio- 
logia, che lo stimolo patologico sla capace di fare apparire un 
carattere appartenente ai primordì evolutivi dell’individuo o della 
specie. Noi tendiamo tuttavia ad interpretare il neologismo del ne- 
vrastenico, almeno in parecchi casi, come una coazione verbale, 
quale segnacolo di quella tendenza alla parabulia, determinata da 
una condizione organico-psichica, che è, in fondo, il carattere 
specifico della psiche nevrastenica ». 

Sono tali spiegazioni applicabili nel caso che ho descritto? 

Io credo, invero, che una interpretazione unica non basti 
nel caso della famiglia X. 

È certo che alcuni neologismi rappresentano segni indivi- 
duali di idee o di imagini formate da sensazioni e sentimenti 
propri solo alla persona che crea la parola. Il D.r Briant, dice 
Che gli ossessionati sono degli introspecteurs: l'osservazione non 
è nuova, ma è vera (2). Essi sono anzi degli osservatori finissimi 
in tutti tre i campi che Wernicke ha chiamati: autopsichico . so- 
malopsichico, allopsichico. Ma questa qualità di analisti sottili è 
in loro determinata appunto dalla intensità o dalla stravaganza 
.e novità delle sensazioni interne e delle immagini che in loro 
sorgono ed operano, non già da una determinazione voluta allo 
scopo chiaro di estendere od approfondire la loro conoscenza. So- 
no degli analisti immediatameute {rascinati da necessità organiche 
all’auto-analisi. 





(1) Cfr. Morselli, loe. cit. vol. 2° pag. 468. 

(2( Come l'auto-analisi patologicamente minuziosa e profonda possa condurre 
alcuni malati per fino alla negazione patologica, io ho largamente dimostrato in 
molte memorie. Cfr. specialmente S Ds Sanctis: Psicopatologia delle idee dl ne- 
gazione in « Manicomio moderno » anno XVI N. 3 Nocera inferiore 1900. Cfr. pure 
su Quosco argomento: N. Vaschide e bl. Vurpas: Dèlire par introspection mentale 
in Nouvelle Jconograptie de la Salpetrière. 1901. 


Intorno alla Psicopatologia dei Neologismi 617 


Una prova di ciò mì viene offerta daun brano autobiografi- 
co, che ho potuto avere da uno dei membri della famiglia psicaste- 
nica, che sto studiando, cioò dal sig. GQ. Egli così sì esprime: « Io 
« provo talvolta una sensazione stranissima che mi è difficilissi- 
« mo, anzi quasi impossibile, di dascrivere. Sono imbarazzato per 
« fino a indicarne la sede... Posso dire solo che è molto fugace, 
« piuttosto sgradevole, interna, (tra gola e stomaco ?); repentina. 
« mente e spontaneamente si manifesta, per lo più quando sto al 
« letto, ma molto di rado.Da ragazzo la provavo più spesso. Pro- 
« babilmante la brevità della sua durata contribuisce non poco ad 
« impedirmi di esaminarla bene... Dura pochi secondi, al massimo 
« 5 o G, ma per quanto io faccia, mi riesce impossibile descri- 
« verla anche approssimativamente (forse tanto vale non parlarne 
« nemmeno ..) » 

Forse la ricerca del segno é angosciosa e la creazione di esso 
sodisfa l’autore, a quella guisa che l’esplosiva pronuncia della pa- 
rola ossessiva calma il licqueur. 

Altri neologismi hanno una genesi schiettamente subliminale.. 
L’indiviluo riceve una sensazione, questa in lui desta un com- 
plesso stato :lell'animo, e tosto sì determina una corrente asso- 
ciativa che porta alla creazione del suono, della parola o della 
locuzione che appaga immediatamente il soggetto, gli spiega la 
sua situazione sentimentale. In questo caso non v'è ansia nella 
ricerca: la parola o la locuzione sorge dal subcosciente, all’insa- 
puta del soggetto; sebbene la sua apparizione lo soddisfi allo stesso 
modo della traduzione motrice di una idea ossessiva. 

In alcuni casi il neologismo certamente si deve a una improv- 
visa ed automatica associazione di suoni e di fonemi: la parola 
neoformata sodisfa e piace all’ autore, e perciò viene accettata. 
Ciò avviene assai più facilmente quando l'associazione dei fone- 
mi riesce ritmica, quasi musicale. In simili casi il neologista in- 
consapevolmente obedisce a quella stessa necessità che conduce il 
maniaco alla logorrea. Dopo lo ricerche di Aschaffenburg 
si sa che a un rapido movimento associativo d’imagini verbo-ulitive 
è dovuta appunto la logorrea dei maniaci. 

E quante voci neologistiche non escono dalla bocca di questi 
malati! 

Ma io credo che non poche voci neologistiche dei nevropatici 
e quindi anche dei nostri X,.. debbano interpetrarsi come giuochi 
subcoscienti, o meglio, come prodotti di puerilismo mentale. 
strano come a questa interpretazione non accennino gli autori, 
che si sono occupati del fenomeno. 

Torniamo un momento al Flournoy e al suo studio sul 
linguaggio della Smith. Per il psicologo di Ginevra, linguaggio 
marziano , ultramarziano , uraniano e lunare sono appunto tutti 
giuochi delle personalità oniriche della Smith. Anzisiccome le 
stesse personalità oniriche sarebbero regressioni verso i periodi 

rimi della psicogenesi, così il detto linguaggio sarebbe un giuoco 
infantile in un soggetto adulto caduto in condizioni anormali. E° 
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la teoria jocale o ludigne di Flournoy per spiegare tutta la 
creazione neologistica del linguaggio della Smith (1). 

La spiegazione da me proposta è tanto più attendibile e ap- 
plicabile al caso nostro, in quanto i psicastenici hanno sicuramente 
una psiche anevoluta, infantile, 

Brissaud, Meige, Feindel hanno messo giustamente in 
rilievo l'infantilismo dei ticqueurs: questi sono dei grands enfants, 
essi dicono; in fatti presentano lo spirito di contradizione proprio dei 
fanciulli, hanno tendenze e ripulsioni o paure del tutto analoghe 
a quelle dei bambini; hanno sopra tutto una volontà non sviluppata. 

D'altra paite i tobici, gli ossessionati non sono che dei tic- 
chiosi. Noir parlò dei ticchi dell'idea; molti autori hanno deno- 
minato ticchi psichici le « fobie » e le « manie » dei psicaste- 
nici (2). Se la parola non è bene appropriata, poichè, come ben 
dicono Meige eFeindel,nel vero Tic vi debbono essere sempre 
l’elemento psichico e l'elemento motore, non è però meno vero, 
che lo stato mentale dei ticchiosi è spesso identico a quello dei 
psicastenici e che i ticchi con somma facilità si associano alle os- 
sessioni e alle fobie. 

Se noi consideriamo le cose da un altro punto di vista, cl 
accorgiamo di un fatto, che cioè i fanciulli normali presentano 
fenomeni molto vicini a quelli che nei psicastenici noi chiamiamo 
+ fobie » e ossessioni, vogliv parlare delle « paure infantili. » 
Ciò è tanto vero, che le dette paure sono spiegate in gran 
parte da Stanley Hall (3) come riproduzioni momentanee di 
condizioni di esistenza comuni nelle prime epoche dell’umanità, pre- 
cisamente come altri ha voluto interpretare ie fobie psicasteniche. 
Ma vi è di più. Tutti i bambini sono poeti, creatori e immagi- 
nativi per eccellenza. Tutti, da fanciulli, facemmo tentativi arti 
stici. I fanciulli hanno la tendenza a creare parole strane e in- 
tercalari, a far bisticci, a parlare a rovescio, ad usare emboli in- 
tersillabari, a deturpare in mille modi le parole. 


PA 


(4) Il giuoco fu studtato dal punto di vista psicologico da Platone, da Kant 
da Spencer, da filosofi e pedagogisti, da uominj di scienza ed uomini d'arte. Re- 
centemente ha fatto monografie pregevolissime Karl Gross H. Spencer nei suoi 
Principi di Psicologia dié la spiegazione psicologica del giuoco infantile colla sua 
teoria dell’ « eccesso di energia » (overflowing energy) teoria che aveva già ac- 
cennsta Federico Schiller nella 27* d.lle sue lettere interno alla educazione este- 
tica. Il Lazarus completò la teoria spenceriana spiegando in parte il giuoco con 

uella che è detta « teoria dello svago ». Ma, secondo me, il competentissimo K. 

roos ha dato nel segno dimostrando che il fondamento unico del fenomono giuoco 
è da ricercare nella vita impulsiva (7riebleben). Nell'uomo questa tendenza allu 
esercizio apparentemente inutile del giuoco costituirebbe una specie di allena- 
ento a quella futura attività che gli sarà necessaria per la lotta vitale. 

(2) Cfr. Sciaman na: dulla malattia del Tic in Rivista quindic. di Fsico- 
logia, Psichiatria e Neuropatologia 1 e 15 gennaio 1898. 

(3) Stanley Hall: A studies of Fears, American Journal of Psychology 
Gennaio 1891. Pag. 147, 
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I fatti clinici, che ho riferiti ed analizzati, sono sicuramente 
assai importanti per la storia della conoscenza dei neologismi 
in psichiatria; in quanto che in essi rivelasi il duplice fanome- 
no dei Neologismi individuali e dei Neologismi collettivi ( fami- 
gliari) distinti dal gergo. Ma la casistica clinica non sarebbe che 
una mera curiosità, se non illuminasse qualche lato oscuro della 
patologia. Ora, io credo appunto che i fatti esposti gittino qualche 
luce sulla psicopatologia del neologismo. Ecco le conclusioni prin- 
Reel che a mio parere se ne possono trarre 

° I Neologismi possono osservarsi in molte categorie di ma- 
lati e di anomali mentali, e fra questi i neuro-psicastenici. E ciò 
è naturale, poichè i neologismi non rappresentano altro che la 
esagerazione di una tendenza tuttora viva negl’individui sani e 
normali, come è dimostrato dalla incessante variazione che subi- 
scono le lingue, 1 dialetti, i vernacoli. 

2.° I Nvologismi patologici ed anomali, come quelli normali, 
cui sono dovute le variazioni che subiscono le lingue e i dialetti, 
non sono vere creazioni er-noro, ma hanno una derivazione (sub- 
cosciente), quasi sempre ben dimostrabile, dalle lingue note ai 
neologisti. Quindi è, che la ricerca etimologica dei neologismi è 
capace di rivelare un lato non trascurabile dell’automatismo asso- 
ciativo dei neologisti. 

3.° La motivazione psicologica dei neologismi è differente a 
seconda dei casi: ora sono motivati da percezioni sensoriali o da 
impressioni nella sfera della sensibilità generale; ora da revivi- 
scenze di particolari immagini; ora da giuoco automatico di as- 
sociazioni fonetiche o musicali. Inoltre, le sensazioni e le imma- 
gini provocatrici di neologismi sono spesso accompagnate da un 
tono sentimentale positivo o negativo) più o meno elevato; può 
darsi anche però che il tono ne sia debolissimo e la motivazione 
quindi sia quasi esclusivamente intellettuale. Nel caso di neolo- 
gismi è necessaria l'indagine della loro singola motivazione psico- 
lovica; così verranno lumeggiati alcuni particolari della psicologia 
individuale del neologista. 

4 La interpretazione psicopatologica dei neologismi non può 
essere unica in tutti i casi. Se nel caso di pazzi deliranti i neo- 
logismi possono sorgere per inferenza; se nei pazzi dementi sor- 
gono spesso per associazione automatica di suoni insignificanti, è 
certo anche che, in parecchi psicopatici, essi sorgono col mecca- 
nismo dei ticchi verbali (coazione) e come ossessioni verbali si 
fissano nella coscienza; che in altri malati — e qui possiamo forse 
indicare gl’isterici, i dementi precoci, i senili, oltre agli psicaste- 
nici — sorgono col meccanismo del giuoco. Iu quest’ ultimo caso 
il neologizzare rappresenta un fatto di puerilismo mentale. 

Roma, 5 gennaio 1903. 
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214) Sh. Hatail. — On the origin of neuroglia tissue from the mesoblast, 
(Sulla origine della nevroglia dal mesoblasto) — The Journal of compa- 
rative Neurology — vol. XIT n. 4,1902. 


Capobianco e Fragnito nel 1898 dimostrarono che alla for- 
mazione della nevroglia prendono parte cellule del mesoderma , che en- 
trano nella compage del tessuto nervoso nell'epoca embrionale, sia come 
gittate delle meningi, sia come facienti parte del connettivo che av volge 
i vasi. 

L’A. ha visto che oltre alla compartecipazione del mesoderma . :la for 
mazione della nevroglia nei modi su detti, vi entra anche un altro fattore, 
e cioè, in uno studio ulteriore, la nevroglia viene anche ad essere formata 
da cellule proliferanti dalle pareti capillari 

Le ricerche sono state compiute sui ratti bianchi di 3-4 gr. di peso e 
su piccoli topi appena nati. La località del sistema nervoso scelto per tali 
investigazioni è stato il ponte. 

Riguardo alla nevroglia, l'A. ha osservato delle cellule scarsissime di 
protoplasma e con grossi nuclei, che presentano due ordini di caratteri, 
dai quali si possono ricavare due tipi di cellule di glia: 

1. Tipo: Nucleo grosso, allungato, che si colora bene con l’eosina, con 
reticolo cromofilo, nucleolo poco visibile, contenente abbondanti granuli 
acidofili. 

2. Tipo: Nucleo più piccolo, rotondeggiante, che si colora poco con la 
eosina, nucleolo visibile, scarso reticolo. 

L’A. ritiene che le cellule nevrogliche di questo secondo tipo derivino 
dall’ ectoderma, per i caratteri che presentano paragonabili a quelle dela 
cellule nervose. 

Le cellule del primo tipo invece presentano dei caratteri per i quali 
è facile paragonarle alle cellule mesodermiche , e prendono origine sia 
dalle gittate delle meningi, come già hanno dimostrato Capobianco 
e Fragnito, sia dall’endotelio dei vasi, come ha osservato l'A. in que- 
ste sue ricerche; in quest’ ultimo caso essi elementi si staccano dalle p: 
reti dei capillari e per movimenti ameboidi migrano nel tessuto nervreso, 
a prender par e alla costituzione del tessuto di sostegno. 


M. Sciuti. 
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215). A. Griinbaum and C. Sherrington. — Note on the arterial supply 
of the brain in antropoid Apes. (Nota sull’ arteria supplementare del 
cervello nelle scimie antropoidi)— Brain, autunno 1902. 


Il Parsonsin un recente lavoro ha dimostrato che nei mammiferi 
inferiori non esiste l’arteria comunicante anteriore nella circolazione della 
base del cervello (circolo di Willis), ma esiste una sola azigos che da 
rami ai due emisferi. 

il Bolk ha descritto nel Orang la comunicante anteriore. Gli autori 
hanno voluto fare una ricerca sull’ esistenza di detta arteria nelle scimie 
autropoidi, ed hanno esaniinato i cervelli di sei Chimpanzé e di uno Orang- 
outang. 

In quattro Chimpanzé le due grosse arterie cerebrali anteriori erano 
riunite da una corta comunicante anteriore; in uno avveniva una fusione 
delle due arterie per un tratto di 4 mm.; nell’ orang la comunicante an- 
terinre era lunga 7 mm., ed abbastanza grossa, come nell’ uomo. 

Nel sesto chimpanzé vi era una sola arteria azigos anteriore , come 
nei mammiferi inferiori. 

Osservata l’incostanza dello sviluppo delle arterie, gli AA. si propo- 
sero di vedere quali effetti avrebbe portata su gli animali in parola l'oc- 
clusione della carotide. 

In nessuno, la occlusione della carotide comune di un lato per otto mi- 
nuti produsse spasmi o alterazione dell’eccitabilità faradica della regione 
motrice della corteccia cerebrale. In uno, sebbene la pulsazione delle 
arterie dalla regione fronto-parietale fosse impercettibile, non si osserva- 
rono i suddetti fenomeni. 

In due Chimpanzé l’ occlusione simultanea delle due carotidi per otto 
minuti non diede alcun sintomo importante, in uno però al secondo minuto 
l’ area della gamba, stimolata con la corrente faradica, reagì più inten- 
samente, ma presto ritornò al normale. 

In un chimpanzé lo stesso esperimento produsse la scomparsa della 
eccitabilità della corteccia in 100 secondi nell’ emisfero destro, ed in 120 
secondi nell’altro; tolta la compressione sull'arteria dopo 75 secondi a si- 
nistra e dopo 85 a destra, |’ eccitabilità tornò normale. 

Nello chimpanzé nel quale l’ esame anatomico fece osservare che il 
circolo arterioso cerebrale era come quello dei mammiferi inferiori, l’oc- 
clusione della carotide di destra non diede conseguenza alcuna. La com- 
pressione delle due carotide spegneva la reazione dell'emisfero destro in 
quattro minuti e mezzo. 

ll risultato di queste ricerche e di queste esperienze si accorda per- 
fettamente con i risultati ottenuti da H ill nell’ uomo. 

M. Sciuti. 


216) S. Cole — On Change in tle central nervous system in the neu- 
ritic disorders of chronic alcoholism. (Sulle alterazioni del sistema ner- 
voso centrale jn seguito a neurite per alcoolismo cronico)— Brain, autun- 
no 1902. 

L’ A. in un primo lavoro aveva stabilito che nell’ alcoolismo cronico 
avviene una degenerazione primitiva dei neuroni, la quale può iniziarsi 
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tanto nella fibra, che nella cellula, tanto nel sistema esogeno che in quello 
endogeno; la lesione dei neuroni periferici è solo una delle manifestazioni 
della malattia, e si accompagna spesso a lesioni di identica natura dei 
neuroni centrali. 

L'A. riferisce tre casi: 

ll primo riguarda una donna di 32 anni, che, alcoolista per 8 anni. sol- 
frì diversi attacchi di delirio tremens. Somaticamente presentó nevrite in 
quasi tutti i tronchi nervosi con i sintomi relativi: paralisi, anestesia, rea- 
zione degenerativa, disturbi trofici ecc. Vista e pupilla in buono stato, 
riflessi del ginocchio e plantari aboliti. Psichicamente monstrò oltre lo 
stato maniacale allo inizio, confusione mentale, difetto di memoria, spe- 
cialmente per i fatti recenti, illusioni, delirio di riconoscimento ecc. L’in- 
ferma morì dopo sei mesi dall’ inizio dei suddetti sintomi, e il suo sistema 
nervoso trattato col metodo di Marchi fece osservare: Degenerazione 
parenchimatosa della raggior parte dei nervi periferici con moltiplicazione 
dei nuclei dal nevrilemina , cromatolisi nelle cellule del corno anteriore 
del midollo spinale, «pecialmente alla parte centrale della cellula , spo- 
stamento del nucleo di questa, aumento del pigmento; la medesima alte - 
razione si riscontrava nei nuclei dei nervi cranici e nei gangli interver- 
tebrali. Le fibre esogene del cordone posteriore in gran parte erano de- 
generate, integre erano le endogene e gli altri fasci sensitivi. ll fascio pira- 
midale in tutta la sua estensione presentava una moderata degenerazione. 
La corteccia presentò cromatolisi centrale e periferica in molte cellule , 
normali i vasi sanguigni, leggiera atrofia delle fibre tangenziali, leggiere 
degenerazioni nella sostanza bianca. Il secondo caso riguarda una donna 
di 49 anni, che negli ultimi otto mesi si diede a bere eccessivamente vini 
e liquori, ed ebbe diversi attacchi di delirio tremens. Rimasta cinque mesi 
sotto osservazione, presentò: paralisi delle gambe e un continuo stato de- 
lirante. Morì dopo 6 settimane. Il suo sistema nervoso fece osservare : I 
nervi tibiali con poche fibre ancora iptatte, i vasi ateromatosi. — Le cel- 
lule del corno anteriore erano molto più alterate che nel primo caso; così 
pure si mostravano quelle delle colonne di Clarcke; pocoalterate erano 
quelle del corno posteriore, molto quelle dei gangli e delia corteccia. Il 
fascio piramidale era più danneggiato che nel primo caso. Nei cordoni po- 
steriori vi era una degenerazione diffusa, che attaccava anche le fibre en- 
dogene. Pure alterati erano gli altri fasci sensitivi. La zona motrice e la 
visiva presentava molte fibre degenerate. La nevroglia si mostrava alterata, 
i vasi del sistema nervoso centrale erano anche essi ateromatosi. Il terzo 
caso riguarda una donna di 45 anni, bevona per diversi anni, prima del- 
l’ultimo attacco ne aveva sofferto un altro. Allo esame presentò: Nevrite 
cronica agli arti superiori ed inferiori di diversa intensità e confusione 
mentale ; all’ autopsia nel suo sistema nervoso si osservò: Marcata dege- 
nerazione dei nervi tibiali posteriori e dei mediani. Le cellule delle corna 
anteriori del midollo erano meno alterate che negli altri casi, molto inveee 
lo erano quelle delle colonne di Clarcke e dei nuclei dei nervi cranici, 
discretamente alterati erano le cellule della corteccia; vasi normali. La 
degenerazione era molto estesa nel fascio piramidale e nel fascio fronto- 
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talamico. Nei cordoni posteriori la degenerazione colpiva solo le fibre eso- 
gene, le altre fibre sensitive erano poco alterate. 

L’ A. passa in seguito a discutere i tre casi esaminati e particolar- 
mente sulle degenerazioni ed alterazioni riscontrate , paragonandone ad 
altre lesioni che si possono riscontrare nelle forme di intossicazione al- 
coolica e in ultimo trae le conclusioni seguenti : Le lesioni riscontrate 
nelle forme di nevrite alcoolica sono parenchimali non dipendenti da al- 
‘terazioni vasali. La lesione può colpire indifferentemente tutti i neuroni. 
L’ alterazione può iniziarsi in tutta la estensione di essi. La lesione è po- 
lineuronale più che polineuritica. 

In alcuni casì sono più lesi i neuroni periferici, in altri i centrali, in 
altri gli uni e gli altri. l disordini psichici sono espressione della altera- 


zlone delle cellule della corteccia. 
M. Sciuti 


217) K. Goldsteln — Beitrage zur Entwickelungsgeschichte des men- 
schlichen Gehirns, I. Die erste Èntwickelung der grossen Hirncommissuren 
und die « Verwachsung » von Thalamus und Striatum (Contribuzioni alla 
embriologia del cervello umano. I. Il primo sviluppo delie grandi commes- 
sure cerebrali e la « unione » del talamo e del corpo striato). — Anat. An- 
zeiger. XXII Bd., M. 19, pag. 415. 


L’ A. comunica le conclusioni di un suo lavoro non ancora pubblicato, 
ma già completo sin dal maggio 1902. Suo proposito fu un più minuto esa- 
me delle grosse commessure cerebrali nell’ uomo al loro primo apparire 
«e specialmente dei rapporti di esse con la superficie mediana degli emi- 
sferi, cerebrali pigliando occasione da un encefalo embrionale della 2* metà 
del 4° mese. 

Dette conclusioni sono speciali e generali. Appartengono alla prima 
categoria le seguenti: 

1.) Gli emisferi cerebrali umani nell’ embrione di 3 112 mesi sono an- 
cora assolutamente privi di solchi. 

Anche quelli anteriore e posteriore, ammessi quasi generalmente , 
sono da ritenersi prodotti artifiziosi postmortali. 

2.) Il corpo calloso si trova già per una lunghezza di 2 1j2? mm. nella 
sua totalità morfologica ed i suoi fasci $ originano nella parete mediana 
degli emisferi in uno strato, situato tra l ependima e la sostanza bianca 
della zona raggiata e distinquibile anche nei periodi ulteriori (4-5 mesi) 
come un nucleo grigio netiamente limitato (zona di origine del corpo 
calloso )- 

3.) Il primo apparire del corpo calloso non è preceduto da un salda- 
mento di determinate parti della parete emisferica (Marcha nd ed altri), 
ma segue per la connessione di esse mediante la lamina terminale, il 
cui strato di ectoglia, progressivamente estendendosi, dà il sostrato mor- 
fologico, pel quale le fibre callose da un emisfero passano a fondersi al- 
P altro. 

4.) La formazione del cavum sepli lucidi non avviene per divisione se- 
condaria di una parte della parete emisferica prima saldata (Marchand), 
ma per l'accrescimento arcuato del corpo calloso in avanti ed in sotto, 
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sicchè ne vien limitato un tratto della /issura longitudinalis cerebri, il 
quale per l ulteriore sviluppo del Rostrum anche più completamente sì 
chiude. 

5.) Il talamo ed il corpo striato originariamente sono tra loro uniti 
soltanto da una parte relativamente sottile del pavimento emisferico, ed 
il loro rapporto ulteriore si stabilisce solo per un ampliamento in direzione 
orizzontale e verticale delle primitive lamelle di connessione. 

Da questi risultati speciali l’ A. formula poi due conclusioni generali 
sullo sviluppo del cervello: 

a) Non accade saldamento di parti cerebrali superficiali , originaria- 
mente disgiunte, almeno negli stadii descritti, nè penetrazione di fibre a 
traverso la parete cerebrale. 

b) ll pullulare di tratti fibrosi, che seguono le connessioni primaria- 
mente esistenti tra parti cerebrali e raggiungono un progressivo aumento 
della loro massa per accrescimento intussuscessionale , rappresenta un 
notevole fattore determinante per l’atteggiamento morfologico dell'encefalo. 


Capobianco 


218) J. Havet — Des lésions vasculaires du cerveau dans la paralysie 
góntrale—Bullettin de l’Acad. Roy. de Méd. de Belgique, 1902, n. 7. 


Come e noto, Vogt e Mahaiumn, in recenti lavori sull’anatomia pa- 
tologica della paralisi progressiva, hanno indicato come patognomonica di 
tale affezione, l’uno la presenza di cellule plasmatiche del Marschalko 
intorno ai vasi, l’altro l’ infiltrazione linfocitica della guaina perivascola- 
re. Ora, l A. oppugna tali conclusioni , giacchè egli ha potuto osservare 
cervelli di paralitici senza cellule plasmatiche e senza infiltrazione linfo- 
citica; mentre, gli è occorso spesso di vedere le une e l’altra in cervelli 
sicuramente non paralitici. Ecco le conclusioni dell’A., testualmente: 

l. Le cellule plasmatiche del Marschalko situate attorno ai vasi 
cerebrali dei paralitici non sembra che abbiano l’ importanza patognomo- 
nica che Vogt loro attribuisce dal punto di vista della diagnosi della pa- 
ralisi generale. 

Le nostre osservazioni mostrano infatti che è possibile constatare la 
presenza di queste cellule in casi di malattie mentali diverse dalla pa- 
ralisi progressiva: d’altra parte è provato che queste cellule possono non 
trovarsi nei casi indubitabili di paralisi progressiva. 

2. L’ infiltrazione linfocitica della guaina perivascolare dei vasi cere- 
brali dei paralitici non ha l’importanza diagnostica considerevole che M a- 
haim le attribuisce. 

Si può infatti osservare questa lesione in altre malattie mentali che 
non sieno la paralisi generale e le psicosi sifilitiche: di più, essa è lungi 
dal trovarsi in ogni caso di paralisi generale. 

3. Contrariamente all’ opinione di M ahai m, l’infiltrazione linfocitica 
della guaina perivascolare non sembra più costante e più facile a rico- 
noscersi che la presenza delle cellule plasmatiche del Marschalko. 

4. Esistono intorno ai vasi di certi paralitici cellule, spesso numerose, 
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le quali posseggono un nucleo di forma e struttura irregolari o un proto- 
plasma contenente vacuoli in grande quantità o di grande dimensione , 
nonchè granulazioni più o meno voluminose e intensamente colorate. 


O. Fragntto 


Fisiologia normale e patologica 


219) A Bethe — Ueber dic Regeneration peripberischer Nerven (Sulla 
rigenerazione dei nervi periferici) — Archiv fur Physhiatrie, 34 Bd., pa- 
gina 1066. 

220) E. Münzer — Giebt es eine autogeneti-che Regeneration der Ner- 
venfasern? Ein Beitrag zur Lehre vom Neuron (v'é ura rigenerazione au- 
togenetica delle fibre nervose? Contributo alla teoria del Neurone)—Neu- 
rolog. Centralblatt, 1902, fasc. 23. 

221) A. Bethe — Zur Frage der autogenen Nervenregeneration (Sulla 
questione della rigerazione autogenetica delle fibre nervose) — Newurolog. 
Centralblatt, 1903, fasc. 2. 

222) E. Miinzer — Zur Frage der autogenen Nervenregeneration — Er- 
widerung an A. Bethe (Sulla questione della rigenerazione autogenetica 
delle fibre nervose. Risposta ad A. Bethe)— Ibidem. 


Bethe comunica un doppio ordine di ricerche: embriologiche le une, 
sperimentali-istologiche le altre. 

Le ricerche embriologiche su gli embrioni di pollo inducono l’ A. a 
schierarsi tra i sostenitori della genesi pluricellulare delle fibre nervose. 
Egli fa una critica acuta dei reperti del His e di coloro che l’hanno se- 
guito nel considerare le fibre quali emanazioni delle cellule ganglionari, 
e non riconosce a tale dottrina altro valore che di ipotesi scientifica. 

Le ricerche sperimentali vertono sulla rigenerazione delle fibre ner- 
vose. Nei giovani cani e conigli , l’ A., sezionando un nervo periferico e 
impedendo che i due monconi si riunissero, ha osservato, dopo la degene- 
razione, la completa rigenerazione del moncone periferico, il quale riac- 
quista anche la capacità di provocare, stimolato con una leggiera corrente 
faradica, contrazioni muscolari nel territorio da esso innervato. Da ciò egli 
conchiude che una fibra può rigenerare anche indipendentemente dall’ a- 
zione trofica della cellula creduta originaria. 

Sezionando novamente il moncone periferico rigenerato, si osserva 
che i due segmenti in cui questo viene ad essere diviso non si compor- 
tano in maniera uniforme : mentre il segmento periferico degenera , il 
segmento centrale, pur non essendo in connessione con le cellule spinali, 
non altera la sua struttura. Questo diverso modo di comportarsi dei due 
monconi deve tenere, secondo Bethe, a causa a noi ignota, non potendo 
essere spiegato dalla supposta azione trofica delle cellule spinali. 

Queste conclusioni dei Beth e sono oppugnate dal M ùnzer, il quale 
ha ottenuto , dalle medesime ricerche , risultati differenti. Il principale 
punto controverso è questo: che , mentre Bethe ha trovato il capo del 
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moncone periferico rigenerato libero tra i muscoli , senza alcuna anasto- 
mosi con altri nervi, Mànzer lo ha visto implicato in una specie di ci- 
catrice, involgente tutti i tessuti circostanti e nella quale un nodulo 
nervoso spicca fibrille nella doppia direzione del moncone periferico e del 
moncone centrale. Queste fibrille ristabilirebbeio , secondo M ùnzer,i 
rapporti tra cellule spinali e moncone periferico del nervo reciso, la cui 
iadipendenza dalle cellule spinali sarebbe solo apparente. 

Bethe replica alle osservazioni del Mün zer, insistendo sui risul- 
tati delle sue csperienze, le quali non possono esser state ripetute fedel- 
mente dal Mùnzer, a cui mancava la conoscenza dei particolari tecnici 
delle medesime, non avendone il Bethe parlato nella sua breve comuni- 
cazione. D'altra parte gli animali di esperimento non sono stati gli stessi. 

Minzer aggiunge altre non notevoli osservazioni. 


O. Fragnito 


223). H. Parsons — Degenerations following lesions of the retina in 
monkeys (Le degenerazioni che seguono alla lesione della retina nelle 
scimie) — Brain, autunno 1902. 


Dopo un rapido esame della letteratura esistente sull’argomento, l'A. 
passa a descrivere le sue ricerche. Ha sperimentato sopra 6 scimie: «'ila- 
tava la pupilla con atropina e poi con un coltello da cataratta rasch.ava 
la retina, nelle diverse sezioni di essa. fatto che veniva controllato con 
un esame oftalmoscopico. Gli animali venivano uccisi dopo quindici a ven- 
tiquattro giorni dall'operazione. I pezzi del sistema nervoso ed i nervi 
ottici erano fissati in formalina, quindi passati nella soluzione di Busch, 
e poi inclusi in celloidina. 

Da questi esperimenti l’A. è tratto a ritenere : 

Che la degenerazione che segue nel nervo ottico dello stesso lato della 
lesione è in rapporto alla porzione di retina offesa, e che le fibre nasali 
tendono sempre più a spostarsi verso il lato ventrale. tosto che sì avvici- 
nano al chiasma, mentre le fibre temporali si spingono verso il lato 
dorsale. 

Nel nervo ottico dell’altro lato si trovano anche fibre degenerate dif- 
fusamente, queste sono fibre di associazioni inter-retiniche, già dimostrate 
da altri. 

In tutti i casi vi è degenerazione in tutte e due i tratti ottici, e la 
alterazione è maggiore che nel nervo: ciò, secondo l’ A., sta ad indicare 
la suddivisione delle fibre del nervo ottico. 

La degenerazione che ha riscontrato nel terzo e quarto paio , pensa 
PA. che sia un artefatto del metodo di colorazione. 


M. Sciuti 
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224) Grimaldi A. — La circolazione cerebrale del bambino negli stati 
di piacere — Riv. mensile di Psich. Forense, Antropologia criminale, 
e Scienze affini, 1902. 


Gli esperimenti dell'A. sono stati eseguiti su bambini: gli stati affet- 
tivi piacevoli venivano eccitati mantenendo o manovrando sotto gli occhi 
del bambino, ben disposto, un oggetto di giuoco. Le pulsazioni cerebrali 
furono raccolte sulle fontanelle con un apparecchio analogo all’ esploratore 
dei battiti del cuore di Mare y. Le conclusioni cui perviene l’ A. sono le 
seguenti : 

1) Durante lo stato di piacere indotto dal giuoco, nei bambini le pul- 
sazioni cerebrali, che nello stato d' indifferenza sono piuttosto basse ed 
hanno il vertice o tricuspide, o arrotondato , o tronco, si fanno più alte, 
talora altissime e col vertice quasi sempre acuto. 

2) Compare, nello stato di piacere, o si rende più evidente l’ eleva- 
zione catacrotica, la quale viene per lo più subito dopo la cima, essendosi, 
in un sol caso, abbassata sino a circa la metà della linea di discesa In un 
altro caso è apparsa una seconda elevazione nel terzo inferiore della por- 
zione discendente della curva 

3) Le pulsazioni sono tanto più regolari e uniformi quanto minore è 
l’età del bambino (con riserva). 


P. Galante 


225). F. De Beule—Recherches expèrimentales sur l’ innervation mo- 
trice du larynx chez le lapin—Ze Névrazxe, vol. IV, Fasc. 2 1902. 


Lo studio dell’innervazione motrice del laringe può riassumersi nella 
soluzione «lei tre seguenti quesiti : 

I. Quali muscoli del laringe innerva ciascuno dei nervi laringei? 

2. ll nervo pneumagastrico ed il nervo spinale intervengono entram- 
bi nell’ innervazione motrice del laringe e, nel caso affermativo, quale 
è la parte che spetta a ciascun di essi? 

3 Quale è la localizzazione bulbare dei nervi laringei? 

A questi tre problemi risponde l’accurato studio dell’ autore, fatto so- 
vra laringi di conigli. 

Cominciando dal primo quesito , egli ne riporta tutta la storia abba- 
stanza lunga e controversa e riferisce anche gli schemi principali secondo 
i quali i vari anatomisti e fisiologi hanno stabilito i rapporti tra i mu- 
scoli e i nervi laringei e mette in evidenza quello di E x ner e quello clas- 
sico del Longet. 

Le indagini proprie al riguardo, consistenti nella sezione isolata ora 
del laringeo superiore, ora di quello inferiore ed ora del laringeo medio, 
sulla guida della branca faringea , nell’ asportazione del laringe da tre a 
sei settimane dopo l’ operazione suddetta, nel suo trattamento col metodo 
del Marchi ed infine nel seguire al microscopio i ramuscoli nervosi col- 
piti da degenerazione fin nella profondità dei muscoli , han mostrato che 
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la sola sezione isolata del nervo laringeo inferiore era seguita dalla atro- 
fia e degenerazione grassa del solo muscolo tiro-aritenoideo esterno. 

Per venire a conoscere se la indifferenza reattiva completa di tutti 
gli altri muscoli non dipendesse dalla loro doppia innervazione, secondo 
quel che aveva ammesso E x n e r, l’autore ha praticato la sezione combi- 
nata dei nervi laringei di uno stesso lato, ottenendo sempre il risultato sud- 
detto . e poi quella dei due nervi laringei superiore ed inferiore dei due 
lati. Ma gli animali cui si è fatto subire un tal trauma, per quante mo- 
difiche si apportassero al irattamento operativo , han finito sempre col 
soccombervi pel sopravvenire di accidenti polmonari infiammatorii. Ad 
ogni modo la sola conclusione indiscutibile di queste esperienze è che il 
muscolo tiro-aritenoideo esterno è innervato esclusivamente dal nervo la- 
ringeo inferiore del lato omologo , perchè la sua atrotia e degenerazione 
grassa avviene costantemente in seguito alla sezione di tal nervo. 

Allora il De Beule ha pensato ricorrere al metodo fisiologico dello sti- 
molare a mezzo dell’elettricitài varii nervi del laringe ed osservare quali 
muscoli si contraessero in seguito a quella stimolazione. L'operazione più 
delicata in tal generc di indagine era quella dal mettere a nudo 1 singoli 
muscoli laringei. Dei modi seguiti per lo scopo e di tutti gl’ingegnosi det- 
tagli delle relative esperienze l autore fa una minuta descrizione. I risul- 
tati positivi ai quali egli è pervenuto, sono i seguenti: 

I nervi laringei superiore e medio innervano, ciascuno per una certa 
parte, il muscolo cricotiroideo. 

Il laringeo inferiore presiede da solo all’ innervazione di tutti gli al- 
tri muscoli del laringe. 

Tutta questa innervazione è strettamente unilaterale, eccezione fatta 
pel inuscolo ari-aritenoideo. 

Da questi fatti risulta inesatta la teoria di E x ner della doppia e bila- 
terale innervazione motrice del laringe e resta confermato l’ antico sche- 
ma del Longet, addizion fattavi dalla funzione del laringeo inedio 

Tuttavia, potendosi ancora obbiettare che il non prodursi di aicuna 
contrazione nei muscoli innervati dal laringeo inferiore in seguito a sti- 
molazione del laringeo superiore e medio, non significa che questi due ul- 
timi nervi non abbiano una infiuenza anche minima e non rilevabile ob- 
biettivamente su quei muscoli, l'autore ha intrapreso una serie dı ricer- 
che fondate sulla estrema sensibilità del giuoco delle corde vocali. Si sa 
che queste rispondono con spostamenti apprezzabili e con variazioni di 
diametro della glottide alle più trascurabili contrazioni di gruppi di fibre 
di quaisiasi muscolo laringeo. Per rendere ancora più dimostrative le espe- 
rienze, il De Beule le ha ripetute sovra un certo numero di laringi di co- 
nigli, prive dei varii gruppi muscolari, sia degli adduttori, sia degli ab- 
duttori. Anche qui si è trattato di una tecnica molto ingegnosa e delica- 
ta. Ebbene l’ eccitazione del laringeo superiore o medio mette la corda 
vocale del lato omologo in forte tensione e adduzic:ne. Tal movimento è do- 
vuto esclusivamente al contrarsi del imnuscolo crico-1irvideo Sopprimendo 
infatti questo muscolo, l’elettrizzazione di quei due nervi lascia totalmente 
inerte la corda vocale. 

L’ eccitazione del laringeo superiore e medio è del pari seguita da ten- 
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sione e adduzione della corda vocale del lato opposto. Anche questo mo- 
vimento è provocato dal contrarsi del muscolo crico-tiroideo, la cui azione 
sulla glottide è bilaterale, quantunque più energica dal lato omologo. D’al- 
tronde la soppressione del muscolo fa cessare lo spostamento della corda 
vocale opposta. 

L’ eccitazione del laringeo inferiore produce la tensione e l’adduzione 
energica della corda vocale corrispondente in un laringe nermale , e a 
fortiori, in un laringe spoglio dei muscoli abduttori. Produce invece ung 
tensione ed abduzione molto intensa della corda vocale corrispondente in 
un laringe sprovvisto dei muscoli adduttori. Nella corda vocale opposta 
anche avviene un lieve movimento di adduzione e di tensione , quando 
è conservata l’azione del solo muscolo impari, l’ ariaritenoideo. Questo, 
in virtù delle sue connessioni anatomiche, deve agire bilateralmente sulla 
glottide. 

Questi fatti menano alle conclusioni già enunciate che cioè il nervo 
laringeo superiore e il medio innervano , ciascuno per una certa parte , 
il muscolo crico tiroideo , che il laringeo inferiore presiede all’ innerva- 
zione di tutti gli altri muscoli del laringe e che tale innervazione*è stret- 
tamente unilaterale, salvo forse per !' ari-aritenoideo. 

Veniamo ora al secondo quesito: Il nervo spinale ed il pneumogastrico 
intervengono entrambi nella innervazione motrice del laringe? Grandi di- 
vergenze esistono fra gli autori che se ne sono occupati. Tra questi per es. 
Bischoff e Valentini han ritenuto che l’ innervazione del laringe. 
spetti interamente al solo nervo spinale, Volkmann, Grossmann 
Grabowerinvece che spetti al solo pneumogastrico, ed infine Claude 
Bernard, VanGehuchten e Bochenek che vi concorrano simul- 
taneamente i due nervi spinale e pneumogastrico. 

Il disaccorao di questi osservatori peraltro si spiega agevolmente, ri- 
flettendo che essi non son partiti da basi fisse. Quali radici hanno consi- 
derate come appartenenti allo spinale e quali al pneumogastrico? Nessun 
d’ essi lo dice. Eppure è quel che bisogna stabilire per procedere poi al- 
l' interpretazione dei fatti sperimentali. 

A tal proposito il Grossmann, che fu il primo ad occuparsi della 
localizzazione radicolare dei due nervi, divise, nel coniglio, tutte le radici 
uscenti dal solco collaterale posteriore della midolla allungata in tre gruppi 
distinti: 

uno superiore formato di tre ramuscoli nervosi, dei quali il prossimale 
più voluminoso ; 

uno medio composto di cinque fascetti più sottili ; 

uno inferiore costituito da tre fascetti egualmente molto sottili. 

Il primo rappresenta il glussofaringeo; il secondo, meno il ramo più di- 
stale, costituisce il pneumogastrico; il terzo, più il ramo inferiore del pre- 
cedente, forma la porzione bulbare del nervo spinale. 

In seguito Van Biervliet haripreso nel laboratorio del prof. Van 
Gehuchten lo studio della localizzazione radicolare delle fibre motrici 
del laringe ed ha stabilito, nel coniglio, un tipo di disposizione, più o men 
fisso, ma diverso da quello del Grossmann. 

Ed è il seguente: Vi sono tre gruppi radicolari nettamente delimitati: 
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Uno superiore formato di un fascio abbastanza grosso. 

Uno medio composto di ramuscoli tenui, varianti in numero da sei a 
nove, talora disposto in tre fascetti nastriformi, mettenti capo, aldi den- 
tro del forame lacero-posteriore , in una massa di aspetto gelatinoso che 
è il ganglio giugulare del pneumogastrico. 

Uno inferiore che comprende tre, quattro e talora cinque ramificazioni 
gracili che convergono per riunirsi alla porzione midollare del nervo spi- 
nale. Il primo corrisponde al glosso-faringeo, il secondo al pneumogastri- 
co, il terzo allo spinale. 

Il De Beule ha controllato questo schema e l’ha trovato esatto nella 
maggior parte dei casi. In seguito poi alle sue particolari ricerche ana- 
tomiche, consistenti nell’ interruzione del gruppo inferiore di radici bui- 
bari, appartenenti allo spinale, nel dissecamento , previa uccisione del- 
l’ animale, della branca faringea, nervo laringeo superiore, laringeo infe- 
riore e tronco del pneumogastrico al disopra e al disotto del punto di di- 
stacco del ricorrente, e consecutivo trattamento col metodo del Marchi, 
non avendo osservato mai neppure una fibra degenerata nei tronchi ner- 
vosi suddetti al disotto del punto di distacco del ricorrente, ed avendone 
osservato un gran numero nel laringeo iuferiore, si crede autorizzato ad 
affermare, in conformità di VanGellnchtene Bochenek, chele 
fibre della parte bulbare del nervo di Willis vanno tutte al laringe ed 
esclusivamente per la via del nervo laringeo inferiore. 

Egli ha voluto confermare queste risultanze anche con ricerche fisiolo- 
giche. Non credendo opportuno seguire il metodo della elettrizzazione della 
parte radicolare dei nervi in parola, metodo generatore di una inoltitu- 
dine di errori e di cui l’ autore fà la critica, ha pensato ricorrere alla 
interruzione in alcuni conigli delle radici bulbari del gruppo inferiore (spi- 
nale) ed in altri di quello medio (pneumogastrico). Ora si sa che bastano 
pochi giorni di sopravvivenza dell’ animale , perché le fibre nervose , se- 
parate per tal modo dalle loro cellule di origine, subiscano la degenera- 
zione secondaria e divengano incapaci della conduzione di qualsiasi ecci- 
tamento. Eccitando allora il comune tronco del vago alla base del cranio, 
subito dopo l’ uscita dal forame laccro posteriore , se si tratta di conigli 
in cui si erano interrotte le fibre bulbari del nervo di Vi llis,si vengono 
ad eccitare esclusivamente le fibre bulbari del gruppo radicolare medio: se 
sì tratta di conigli, che avevano subito l'interruzione delle radici del grup- 
po medio, l’ eccitazione si trasmette unicamente alle fibre provenienti dal 
gruppo radicolare inferiore. 

Ora l’ elettrizzazione del tronco del vago, nei conigli cui si era in- 
terrotto il nervo spinale, produce costantemente una tensione e adduzione 
energica della corda vocale corrispondente, ed un effetto analogo, ma neno 
pronunziato, in quella del lato opoosto. 

L’ elettrizzazione del vago o del laringeo inferiore nei conigli, cui s'e- 
rano interrotte le fibre radicolari del pneumo-gastrico, apporta anche la 
tensione e la posizione mediana della corda vocale corrispondeute, men- 
tre quella opposta continua regolarmente i movimenti respiratorii. Tutto 
ciò riconferma il fatto che il nervo spinale partecipa all’innervazione mò- 
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trice del laringe, il che fa esclusivamente con la sua porzione bulbare e 
per l’ intermediario del nervo laringeo inferiore. 

È fuor di dubbio peraltro che anche il pneumo-gastrico ccntribuisca 
ad innervare il laringe e ciò si ritiene: 

l. perchè , dopo lo strappamento intra-rachidiano del nervo spinale , 
la degenerazione walleriana si mostra nel solo laringeo inferiore e quindi 
il laringeo superiore e il medio e le fibre del ricorrente, restati incolumi, 
son da ritenersi tributarii del pneumogastrico. 

2. perchè l’interruzione isolata delle radici bulbari del pneumogastrico 
sospende immediatamente i movimenti respiratorii della corda vocale del 
lato omologo. 

3. perchè l’ eccitazione del tronco comune del vago, nei conigli che 
han sopportato lo strappamento intracranico del nervo spinale provoca dei 
movimenti della glottide. 

Quanto poi a sapere quali muscoli siano innervati dallo spinale e quali 
dal pneumogastrico, problema ancor vergine di soluzione, l’autore ha istitui- 
to ricerche anatomiche e fisiologiche Per queste ultime è partito dallo stes- 
so criterio che, data l'interruzione delle fibre radicolari dello spinale e del 
pneumogastrico, la conseguente degenerazione secondaria rendeva impos- 
sibile, nelle fibre scparate dalle loro cellule di origine, ogni trasmissione di 
stimolo. Epperciò, messi a nudo i varii nervi del laringe ed eccitandoli elet- 
tricamente , era possibile giudicare della provenienza dell’ innervazione 
ai muscoli contraentisi. Ora nei conigli cui si era interrotto il nervo spi- 
nale, l’ eccitazione del laringeo superiore e del medio apporta solo una 
contrazione energica nel crico-tiroideo corrispondente. Quella del laringeo 
inferiore è seguita da contrazioni del crico-aritenoideo laterale e poste- 
riore e dell’ ari aritenoideo del tatofomologo: il tiro-aritenoideo esterno ed 
il crico-tiroideo restano inerti. Nei conigli cui si era interrotto il pneumo- 
gastrico, l’ eccitazione del laringeo superiore e del medio non apporta al- 
cuna reazione muscolare; l’eccitazione del laringeo inferiore produce una 
contrazione energica del solo tiro-aritenoideo esterno. Conclusione è che 
il nervo spinale innerva il solo tiro-aritenoideo esterno; il pnpeumogastrico 
dà la motilità a tutti gli altri muscoli laringei. 

Viene infine l’ ultimo quesito della localizzazione bulbare dei nervi 
laringei. Qui l’ autore si trattiene a lungo sulla storia della questiono e 
sull’ anatomia dei due nuclei bulbari : il nucleo dorsale del vago o vago- 
spinale ed il nucleo ventrale o ambiguo. Le conoscenze anatomiche e fl- 
siologiche al riguardo possono ricapitolarsi così: 

Il nucleo dorsale appartiene nel suo terzo superiore presso a poco , 
al pneumogastrico ( Van Gehuchten) e nei suoi due terzi inferiori 
alla porzione bulbare dello spinale (Bunzl-Federn, Van Gehu- 
chten). Questo nucleo è motore. Dees gli attribuisce funzioni vasomo- 
trici; Per Holmessocrostituisce, nella sua parte antero-interna, ll ceatro 
della respirazione, e nella parte postero-esterna , il centro riflesso della 
tosse. Marinesco, Onuf e Collins suppongono ch’ esso presieda 
all’ innervazione dei muscoli lisci dipendenti dal pneumogastrico. 

Il nucleo vertrale appartiene esclusivamente al pneumogastrico. M a- 
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rinesco, Onuf, Collins, Dees, Bunzl-Federn, Grabower 
gliattribuiscono l'innervazione delle fibre striate dipendenti dal pneumo- 
gastrico ed in particolare dei muscoli del laringe. 

Tuttavia le asserzioni di questi autori sono quasi tutte ipotetiche, A 
risolvere sperimentalmente la questione, il De Be ule ha tenuto il metodo 
di interrompere violentemente, per mezzo di strumenti ottusi i varii nervi 
laringei e di osservare in quali cellule nervose del bulbo si avverava la 
cromatolisi consecutiva: era evidente che da questi grnppi cellulari di- 
pendevano le fibre innervanti i muscoli laringei. Da varie e positive 08- 
servazioni gli è risultato il nucleo dorsale csser quello che presiede all’in- 
nervazione dei muscoli laringei. A vieppiù comprovare questo asserto, egli 
ha fatto un’ esperienza fisiologica che potrebbe dirsi inversa Vale a dire, 
ha distrutto isolatamente il nucleo dorsale in due conigli e i ha visto a tale 
distruzione seguire lo stesso effetto che si raggiunge con la sezione dei tre 
nervi laringei di uno stesso lato, cioè la soppressione completa dei mo- 
vimenti respiratorii della corda vocale corrispondente. È ciò è una irre- 
futabile conferma che centro d’ innervazione dei muscoli del laringe sia 
il nucleo dorsale. 


E. Patini 


MNeuropatologia 


226) A. Van Gehuchten. — Un cas de lésion traumatique des racines 
de la queue de cheval — Le névraxe — 1902 volume IV fasc. 1 e 2. 


L' autore comincia dal dire che le lesioni traumatiche della cauda e- 
quina con integrità completa della midolla lombo-sacrale e del cono mi- 
dollare son relativamente rare. Esamina poi la tsi del Dufour, in cui 
son raccolti undici casi di lesioni del cono terminale e 93 casi di lesioni 
dei nervi della cauda equina. Di questi ultimi, 49 vengono considerati co- 
me di natura traumatica. Or bene l’ autore fà notare che, delle osserva- 
zioni riportate, alcune consistono in lesioni delle radici della cauda equina 
con integrità cempleta della midolla; altre in una lesione più o meno e- 
stesa sia del cono terminale , sia della midolla lombo-sacrale , accompa- 
gnata o no dalla lesione delle vicine radici. 

Per avere un criterio differenziale, in simili casi, bisogna ricercare 
innanzi tutto se vi sia una concomitante lesione della colonna vertebrale 
‘frattura, lussazione, introflessione delle lamine di una vertebra etc). È 
sul livello di questa lesione che si baserà la diagnosi differenziale. 

In mancanza della lesione vertebrale , il traumatismo si sarà rlper- 
cosso a distanza sui contenuto della cavità rachidiana e, nella maggio- 
ranza dei casi, farà risentire il suo contraccolpo sulla parte men resistente 
di tal contenuto, cioè sulla sostanza grigia della midolla. 

Nei casi di lesione traumatica della midolla senza lesione della co- 
lonna vertebrale, la diagnosi della sede midollare o radicolare è difficile 
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e spesso impossibile a precisare durante la vita dell’ infermo. L’autopsia 
in tali casi fa rilevare una discruzione più o meno estesa della sostanz a 
grigia e della sostanza bianca del cono midollare e delia parte superiore 
della midolla sacrale, presentante tutti i caratteri anatomo-patologici della 
mielite con integrità delle radici vicine, come risulta dal caso pubblicato 
dal Sarbo. 

Quanto al meccanismo di queste mieliti traumatiche, lungi dal ripor- 
lo, come ha fatto M ùller,inun rammollimento del cono midollare di cui 
non si saprebbe veder la ragione, ii Van Gehuchten ritiene che il 
trauma a distanza agisca primitivamente sui vasi sanguigni, producendo 
alterazioni circolatorie di intensìtà proporzionale a quella del traumatismo 
medesimo, le quali porterebbero la mielite consecutiva. Questi disordini va- 
scolari sarebbero simili a quel'i che determina la legatura dell’ aorta ad- 
dominale praticata dall’ autore insieme con De Buck e De Moore 
poi con Bochenek nelle cavie e nei conigli. Dal punto di vista anatomo- 
patologico poi le degenerazioni secondarie determinatesi in seguito a trau- 
mi sulla parte inferiore della colonna vertebrale, studiate dal Kirch- 
gaesser nei conigli, sarebbero identiche a quelle ottenute dal Boche- 
nek in seguito a legatura dell’ aorta addominale. È questo un rapporto da 
non mettere in non cale. 

1 casi di lesione traumatica del contenuto della cavità rachidiana, sen- 
za concomitante lesione della colonna vertebrale , riferiti dal Dufour, 
non possono quindi esser considerati tutti come lesioni traumatiche della 
cauda equina. 

I casi accompagnati da lesione vertebrale invece, dal punto di vista 
diagnostico , debbono essere divisi in tre gruppi, secondo che la lesione 
vertebrale interessa: 

1. la prima vertebra lombare o una vertebra soprastante. 

2. la seconda vertebra lombare, 

3. una delle tre vertebre lombari inferiori o la colonna sacro-coccigea. 

La midolla spinale sarà sempre colpita, quando il traumatismo inte- 
ressa la prima vertebra lombare o una vertebra soprastante. Tale con- 
dizione si è verificata in molti casi riportati dal Dufour, in quello dei 
Kirchkoff, ed in quello del Valentini. Trattasi qui di lesioni midollari 
e non della cauda equina. Poichè, se nel senso anatomico è possibile com- 
prendere. sotto il nome di cauda equina, come fanno Cestan e Babon- 
neik, la parte inferiore della midolla lombo-sacrale con la parte intra- 
vertebrale di tutte le ra'lici che ne dipendono dal punto di vista clinico, è 
desiderabile che con tal nome si designi solo il filo terminale con le radici 
anteriori e posteriori dei nervi loinbo-sacrali che lo inviluppano ©, in altri 
termini, come si esprime il Ray monill, quel grosso fascio di nervi, di- 
sposto a ventaglio allungato, che riempie la porzione inferiore del canal ra- 
chidiano a partire dalla prima o dalla seconda vertebra lombare. 

Nei casi di lesione della seconda vertebra loiubare , le radici della 
cauda equina saranno inevitabilmente lese; nia, poichè il cono midollare 
scende talora fin verso la parte media del corpo della seconda vertebra 
lombare, sarà impossibile in base ai soli sintomi clinici , escludere in un 
modo assoluto la lesione concomitante della parte inferiore della midolla spi- 
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nale. Questi sono i casi dubbii nei quali una diagnosi anatomica all'autore 
sembra completamente impossibile. 

Quando la lesione vertebrale cade sulle tre ultime vertebre lombari 
ò su quelle sacrali e coccigce, la diagnosi di lesione delle radici della cauda 
equina sembra incontestabile. Dei 49 casi riportati dal Dufour con tale 
diagnosi, soltanto 14 in cui si riscontra la suddetta ubicazione del trauma, 
meritano tal nome. 

Queste vedute dell’ autore sarebbero anche confermate dalle autopsie 
seguite nei casi di Muller e di Zingerle, in cui in conseguenza di 
frattura della 1* vertebra lombare si trovò distruzione della midolla. 
Anzi in tali casi di lesione traumatica della prima vertebra lombare 
accompagnata da distruzione completa del segmento midollare corrispon- 
dente (in relazione della quinta iombare e tre prime sacrali), si avrebbero 
sintomi periferici costanti, tipici, per servirsi del linguaggio del Minor, 
della lesione dell’ epicono. 

Dopo aver così disnostrato che i casi di pure lesioni traumatiche della 
cauda equina sono estremamente rari, l’ autore passa ad esporne uno di 
sua osservasione, in cui il trauma era caduto sulla quarta o quinta vertebra 
lombare. L’ infermo presentava paralisi di tutti i muscoli innervati dai due 
nervi sciatici, anestesia dei territorii cutanei e viscerali innervat’ dai nervi 
sacrali e dal quinto lombare. Il traumatismo quindi aveva messo fuori fun- 
zione le radici anteriori e posteriori del quinto nervo lombare e di tutti i 
nervi sacrali. Di più la radice anteriore del quarto nervo lombare del lato 
diritto era forse anche Interessata, poichè da quel lato vi era abolizione del 
riflesso rotuleo e del pari una lieve atrofia dei muscoli della regione ante- 
riore e della regione interna della coscia, salvo che tali disturbi non do- 
vessero attribuirsi ad una concomitante lesione della sostanza grigia della 
midolla lombare del lato corrispondente. 

Ma il caso porgeva il destro per fare anche altre considerazioni. De- 
gno di nota era che fra la zona di anestesia cutanea assoluta e quella di 
sensibilità normale v'era una linea di demarcazione netta e precisa senza 
alcuna traccia di passaggio graduale. Ora Sherrington per mezzo di 
ricerche sperimentali sulla scimmia ha trovato che ogni parte della super- 
ficie cutanea riceve la sua innervazione sensibile da due radici vicfne; di 
modo che la sezione di una sola radice posteriore non basta per produrre 
l’ anestesia assoluta in un punto qualsiasi della superficie cutanea. Tale 
distribuzione periferica delle fibre delle radici posteriori è ammessa gene- 
ralmente anche nell’ uomo. Ce stan e Babonneik affermanoche cli. 
nicamente la zona di ipuestesia esiste e che dipende dalla ragione sud- 
detta. Invece i fatti clinici osservati dall’ autore non sembrano venire 
in appoggio dei risultati sperimentali dello Sherrington. 

Un sintoma ritenuto costante nei casi di compressione delle radici dei 
nervi spinali è il dolore e nella diagnosi differenziale fra una lesione del 
cono midollare e una lesione delle radici della cauda equina, molti autori 
si fondano sull’ assenza di dolori spontanei o provocati con la pressione e 
percussione della colonna lombo-sacrale per ammettere una lesione mi- 
dollare. Ora questa assenza di dolore spontaneo o provocato non esclude 
in un modo assoluto, dice ii Van Gehuchten, ia diagnosi di lesione della 
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cauda equina. Tutto dipende dalla natura della lesione , che esercita la 
compressione. Se questa si stabilisce lentamente , come è la regoli nei 
casi di tumori intrarachidiani o di lesioni ossee croniche , il dolore è un 
prezioso sintomo «i losione radicolare. Se invece la corngpressione è brusca 
e violenta, equivale a una vera sezione delle radici ed allora si comprende 
come il dolore possa mancare. 

Il punto più importante riguarda i disturbi che il malato presentava 
dal lato della vescica , del retto, dell’ano e degli organi genitali : dai 
quali si può risalire a delle conclusioni sui relativi centri. Qui l autore 
ripercorre rapidamente la storia delle ricerche sperimentali al riguardo. I 
risultati delle principali nei cani possono riassumersi nelle seguenti lo- 
calizzazioni midollari: 

Centro vescicale del Gianruzzi (in relazione della 3° e 5* vertebra 
lombare). Centro vescicale del Budge (vertebre lombari inferiori) centro 
vescico-spinale di Masius (parte inferiore del corpo della 5° vertebra 
lombare) centro ano-spinale di Mas ius (riunione delterzo medio e del 
terzo inferiore del corpo della quinta vertebra lombare) centro delle con- 
trazioni ritmiche dell’ ano di Masius e Vanlair (unione del terzo 
inferio:e e de! terzo medio del midollo lombare). 

È a notare che i varii ricercatori han diretto le loro investigazioni su 
quelia parte del midollo spinale che è circondata dai corpi delle vertebre 
lombari. Così si è accreditata l’idea, espressa in quasi tutti i trattati di 
fisiologia , che i centri della minzione , della defecazione , dell’ erezione 
ed il centro anale son localizzati nel midollo lombare. Ciò è falso. Il mi- 
dollo Iumbare non è la parte del midollo spinale situata a livello delle 
vertebre lombari , ina la parte del midollo che dà origine ai nervi lom- 
bari. V’ è una profonda differenza tra le due definizioni. Quindi'è che nel 
cane per es. il midollo lombare finisce verso la parte inferiore del corpo 
della quinta vertebra lombare ed il midollo sacro-coccigeo si trova dietro 
il corpo della sesta e settima vertebra lombare. Nell’ uomo la cavità ra- 
chidiana, a livello delle vertebre lombari, non è occupata che dalla midolla, 
sacrale e dalle radici della cauda equina inviluppanti il filo terminale; la 
midolla lombare finisce al margine superiore della prima vertebra lom- 
bare (uomo di 40 anni). Ma v’è di più. L’ auvore ha determinato sperimen- 
talmente la posizione dei segmenti midollari rispetto ai corpi delle verte» 
bre in quattro cani ed ha visto che questa posizione varia da un animale 
all’ altro ed il midollo lombare finisce in una zona variabile, compresa 
tra il punto di riunione del terzo superiore e dei due terzi inferiori del 
corpo di questa medesima vertebra. Questi risultati non concordano con 
quelli del Budge che ha fatto ricerche analoghe. 

Di più ha rifatto lo studio del plesso sacrale nei conigli e nei cani ed 
ha visto che le divergenze esistenti tra altri ricercatori come De Neefe 
Goldstein dipendevano dal non aver tutti i conigli 12 paia di costole, ma 
talora tredici e cosi anche i cani: il che generava un errore nella nume- 
razione delle radici. Or dunque le variazioni individuali nei rapporti esi- 
stenti tra i varii segmenti midollari e i corpi delle vertebre lombari, l’esi- 
stenza quasi costante di una tredicesima costola nel cane e la sua esi- 


636 NEUROPATOLOGIA 


stenza accidentale nel coniglio, ! ignoranza in cui si è rispetto al modo 
con cui i varıi ricercatori han contato ie vertebre lombari , tutti questi 
fatti mostrano quanto poco credito meritino le localizzazioni midollari dei 
varii centri degli organi pelvici, fatte prendendo come punto di riscontro 
i corpi delle vertebre lombari. Innanzi a tali variazioni anatomiche, di cui 
gli autori non han tenuto conto, è impossibile dire a qual livello del mi- 
dollo del cane corrisponda il centro vescicale del Giannuzzi (3° e 3* 
vertebre lombare) il centro vescicale di B udg e (vertebre lombari inferio- 
ri) 11 centro vescico-spinale di Masius (parte inferiore del corpo della 
quinta vertebra lombare) il centro ano-spinale di M a si us (riunione del 
terzo medio e del terzo inferiore del corpo della quinta vertebra loiubare) 
ed il centro delle contrazioni ritmiche dell’ ano di Masiuse Vanlair 
( unione del terzo inferiore e del terzo medio del midollo lombare ). 

Da tutte queste ricerche sperimentali emerge peraltro un faito ed è 
che la midolla lombo-sacrale ha sotto la sua dipendenza il funzionamento 
normale della vescica, del retto, dell’ano e degli organi genitali. La sola 
localizzazione precisa è quella di Rossolimo e concerne il centro del 
riflesso anale che si troverebbe pelle parte inferiore della inidolla sacrale. 

Senonchè le osservazioni che Goltz e Ewald hban fatte su cani privi 
di midolla spinale, provano in modo irrefutabile che la midolla lombo-sa- 
crale non è indispensabile al funzionamento regolare degli organi pelvici. 
In principio gli animali presentavano ritenzione di urina, diarrea ostinata 
e paralisi dello sfiatere esterno dell’ano; ma questi disturbi poi sparivano 
del tutto in poco tempo. Altri scienziati, fra cui Müller, han fatto espe- 
rienze in proposito, e quest’ultimo è venuto alla conclusione che i centri 
riflessi di quelle varie funzioni debbono ricercarsi fuori del midollo. Solo 
il centro del riflesso anale è midollare , perchè lo sfintere esterno resta 
contratto dopo la sezione del midollo all’ insopra del cono terminale e si 
mostra definitivamente paralizzato, dopo l’ estirpazione della midolla sa- 
cro coccigea. 

Le funzioni della minzione, della defecazione e dell’ erezione sono in 
dipendenza di centri corticali; ma, quando le vie dell’innervazione cortica- 
le sono interrotte, esse riprendono il loro ritmo per l’ azione di centri mi- 
dollari e di centri simpatici corrispondenti. Gli organi pelvici inoltre pos- 
sono anche funzionare solo in dipendenza dei centri simpatici, come av- 
viene quando la sostanza grigia della midolla lombo-sacrale e distrutta 
in seguito a temporanea legatura della aorta addominale. 

Il Van Gehuchten riporta anche le ricerche anatomo-patologiche 
al riguardo. Queste insieme con le osservazioni cliniche di vari autori ten- 
dono a stabilire che nell’ uomo il centro primario della minzione , della 
defecazione e dell’ erezione e il centro anale sian localizzati nella parte 
del midollo che corrisponde ai quattro primi nervi sacrali e più special- 
mente in quella parte del midollo sacrale , nota sotto il nome di cono 
terminale o cono midollare. Anzi, proprio in vista di tali localizzazioni, 
si è sentito il bisogno di assegnare limiti precisi al cono terminale. Ora 
per le ricerche anatomiche di Màller e perquelle dell’autore in collabo- 
razione del dott. Lubouchine, il cono terminale deve comprendere i 
tre ultimi segmenti sacrali ed il segmento coccigeo, conformemente all’opi- 
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nione del Raymond, vale a dire, la parte di midollo completamente 
indipendente dalla innervazione motrice degli arti inferiori. Così delimitato 
il cono midollare, si ritiene che presieda alla innervazione motrice e sen- 
sibile della vescica, del retto e degli organi genitali, ed inoltre dia la sensi- 
bilità alla pelle dell’asta, dello scroto, della regione perianale, della parte 
inferiore della regione glutea e di una parte della faccia posteriore della 
coscia. i 

Numerose osservazioni cliniche fanno ammettere che esistano nel cono 
terminale parecchi centri distinti che presiedono al funzionamento della 
vescica, del retto, dell’ ano, dell’erezione e dell’eiaculazione. Mùiler ha 
consacrato a tale importante questione tre lavori recenti. Nel primo la- 
voro egli alloga il centro della erezione nella parte inferiore del secondo 
segmento sacrale ed il centro dell’ eiaculazione nel terzo segmento sa- 
crale. Mette poi quello per le funzioni vescicali nel quarto segmento sa- 
crale, il centro dello sfintere dell'ano nel quinto segnento sacrale , ed il 
centro del muscolo elevatore dell’ano anche più giù nel segmento coccigeo. 

Questi centri riflessi sarebbero costiiuiti dalle cellule nervose della 
zona intermediaria, poste tra il corno grigio anteriore e quello posteriore 
e scaglionate lungo il margine di quest’ultimo. 

Essi sono sottoposti all’ influenza della volontà. Bisogna perciò am- 
mettere che nella sostanza bianca del inidollo vi siano fibre nervose a- 
scendenti e discendenti che mettono questi centri midollari in comuni- 
cazione con la corteccia cerebrale. Quali sono queste fibre? II Mùller am- 
mette che i cordoni posteriori formati unicamente di fibre ascendenti nella 
midolla cervicale, dorsale e lombare, cambino di carattere nella midolla 
sacrale e sopratutto nel cono terminale, nel senso che le fibre discendenti 
qui diventerebbero sempre più numerose. Anzi le fibre discendenti for- 
merebbero da sole tutto il cordone posteriore nella parte inferiore del 
cono. Nelle parte media di questo esse costituiscono il campo triangolare. 
Più sopra lungo la midolla sacrale, questo campo, appiattendosi, forma una 
tenue bandelletta da ciascun lato del rafe mediano, conosciuta sotto il nome 
di fascio sacro-dorso-mediano. Questo al livello della midolla lombare, si 
suddividerebbe in campo ovale e in fascio ventrale dei cordoni posteriori. 

Le fibre di queste zone restauo intatte nei casi di lesioni della cauda 
equina e di tabe. Muller conchiude da ciò che sono di natura endogena. 

Ammette poi che le fibre del campo triangolare non siano la conti- 
nuazione in basso delle fibre del campo ovale e crede che il campo ovale 
della midolla-lombare ed una parte del fascio sacro-dorso-mediano siano 
formati di fibre lunghe discendenti provenienti probabilmente dal midollo 
cervicale e dorsale, mentre che le fibre del campo triangolare provereb- 
bero dalla sostanza del midollo lombare e del midollo sacrale superiore. 
Le fibre della zona ventrale sarebbero delie fibre commessurali discen- 
denti corte. Queste fibre discendenti dei cordoni posteriori si terminereb- 
bero nella sostanza grigia del cono terminale in vicinanza delle cellule 
nervose occupanti la regione intermediaria e la faccia laterale del corno 
grigio posteriore. Queste fibre invierebbero il loro assone indietro e in- 
fuori a traverso il cordon laterale, fino nelle radici posteriorì del cono. 


638 | NEUROPATOLOGIA 

Le fibre del campo ovale sarebbero delle fibre lunghe e stabilirebbero 
una connessione tra la corteccia cerebrale ed i centri riflessi in parola 

Le fibre invece del campo triangolare, provenienti dalla midolla lom- 
bare e sacrale superiore, servirebbero a completare l’arco riflesso tra le 
fibre sensibili e le cellule di origine delle fibre motrici della vescica e 
del retto. 

Ora, dice il Van Gehuchten, tutte queste ipotesi non hanno basi 
sicure. D'altra parte il Cajal in uno studio sulla struttura del cono termi- 
nale colmetodo di Eh rlich e di Golgi, non segnala in nessuna parte 
l’ esistenza di cellule nervose nella zona intermediaria, invianti il loro 
assone nelle radici posteriori attraverso il cordone laterale. Anzi le fibre 
orizzontali ivi esistenti sono, secondo Cajal, delle branche di biforcazione 
delle fibre radicolari posteriori. M ùller di più afferma che, a partire;dal 
terzo segmento sacrale, la commessura grigia posteriore manca e consi- 
dera questa mancanza come una caratteristica del cominciamento del cono. 
Invece dalle ricerche del Cajalrisulta esistere una commessura grigia po- 
steriore in tutta la lunghezza del cono. 

Il Van Gebuchten ritiene che le fitre discendenti del fascio pira- 
midale possano benissimo rappresentare le fibre di origine corticale per la 
cui via il cervello eserciti la sua influenza sui centri midollari del cono,senza 
dover ricorrere alla esistenza ipotetica di una via motrice nei cordoni 
posteriori. 

Ciò che si può ritenere del lavoro del Müller è ch'egli ammette un 
centro midollare pel retto, per l'erezione e per l'eiaculazione. Quanto alla 
vescica vi sarebbe un centro midollare pel muscolo costrittore ed uno sim- 
patico per lo sfintere. 

In un secondo lavoro il Mùller, contrariamente alla sua opinione an- 
teriore, non localizza più in modo certo nel cono terminale che il solo 
centro del riflesso anale e dell’eiaculazione propriamente detta. Quanto ai 
centri dell’ erezione e delle funzioni vescicali, essi gli sembrano più pro- 
babilmente allogati nei gangli simpatici. 

In un terzo lavoro il M ùller finisce per localizzare i centri deputati 
alle funzioni della vescica, del retto e degli organi genitali unicamente 
nei gangli simpatici, basandosi sul fatto che nei casi dI distruzione del 
cono midollare, le funzioni della vescica, e del retto non vengono abolite. 
Mjùller conchiude: 

Il centro riflesso per la vescica risiede nei gangli simpatici: esso è 
sotto la dipendenza della corteccia cerebrale per mezzo di fibre che per- 
corrono la lunghezza delia midolla spinale e vanno alle radici della cauda 
equina. 

Pel retto non v'è nella midolla che il solo centru del riflesso unale. 

Per gli organi genitali, quanto alla erezione, essa è un fenomeno va- 
somotorio e deve avere il suo centro nel sistema nervoso simpatico. Quanto 
all’ eiaculazione bisogna distinguere due fasi; quella del passaggio dello 
sperma dalle vescichette seminali e dai canali deferenti nella parte pro- 
statica dell’uretra e quella della propulsione dello sperma fuori dell’ure- 
tra. Pel primo momento essa ha il suo centro nei gangli simpatici; pel 
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secondo (che è dovuto alla contrazione energica dei muscoli ischio e bulbo- 
cavernosi) il centro riflesso sta nel cono mirlollare. 

Il Van Gehuchten, viene poi ad esaminare la sintomatologia del 
caso di lesione delle radici della cauda equina di sua osservazione. 

Nel suo infermo si è potuto notare che la vescica e 11 retto, pur ea- 
sendo completamente sottratti all'influenza del midollo, a causa della le. 
sione di tutte le radici della cauda equina a partire da quelle del quinto 
nervo lombare, continuano a funzionare, e si hanno anche delle erezioni: 
prova incontestabile di un centro della minzione, della difecazione e della 
erezione fuori del midollo. 

Invece i muscoli costrittore ed elevatore dell’ano sono completamente 
paralizzati; è abolito il riflesso anale; l’orificio dell'ano, se non beante, è 
infundibuliforme e lascia introdurre il dito senza opporre alcuna resistenza. 
L’ultimo atto della minzione, per cui si emettono le ultime gocce di uri- 
na, neppure si compie. D'altra parte, pur avendosi le erezioni, manca del 
tutto l’ eiaculazione dello sperma. I muscoli che intervengono in questi 
atti sono: elevatore dell’ano, coscrittore dell’ano, bulbo-cavernoso ed 1schio- 
cavernoso. I medesimi debbono avere quindi un priino centro d’ innerva- 
zione nella parte inferiore del midollo. Questo possiede incontestabilmente 
u3 centro primario pel riflesso anale e per l’eiaculazione. 

Da ciò si ricava che per la minzione, la defecazione, l’ erezione ed il 
primo momento dell’eiaculazione esistono centri simpatici od extra-midol- 
lari. Ciò non toglie peraltro che vi sieno centri midollari per queste stesse 
funzionì nel cono terminale : ed è per l’ intermezzo di questi che la cor- 
teccia cerebrale es. rcita la sua influenza sulle medesime. Una prova della 
loro esistenza è che nei casi di compressione midollare accompagnata da 
disturbi vescicali e rettali non si è potuta seguire la degenerazione di- 
scendente fin nelle radici delle cauda equina. Questa degenerazione si ar- 
resta nel cono midollare; prova che là finisce il neurone di origine corticale 
e comincia quello di origine midollare che connétte il cono terminale coi 
gangli simpatici. 

L’asse cerebro-spinale è in relazione con gli organi suddetti per mezzo 
di due neuroni sovrapposti: 

1.° Un neurone motore cerebro-spinale , o fibra pre-ganglionare del 
Langley, passante pel ramo comunicante e inettente capo all'uno o all’al- 
tro ganglio simpatico. 

2.° Un neurone motore simpatico o fibra post-gangliovare det La ng Le e y, 
avente la sua cellula di origine in uno dei ganglii del simpatico e met- 
tente capo ai inuscoli lisci della vescica, del retto, della verga e delle ve- 
scichette seminali. 

Le idee del Van Gehuchten sono concordanti con quelle del 
Miller. 

Riassumendo: i centri primaril per la minzione, defecazione, erezione 
e prima parte dell’eiaculazione si trovano nei gangli simpatici del plesso 
ipogastrico. A tali ceutri simpatici sono sovrapposti dei centri midollari 
localizzati nel cono terminale. Questi a loro volta sı trovano sotto la di- 
pendenza di centri superiori localizzati nella corteccia cerebrale. 


E. Patini 


640 NEUROPATOLOGIA 


227) Debray—Poliomyélite chronique — Journal de neurologie, 7° An- 
née, n. 24. 


La malattia esordì bruscamente con una caduta cui non seguirono 
fatti paralitici: l’infermo la mattina seguente potette riprendere le proprie 
occupazioni e solo dopo tempo incominciò ad avvertire una certa limita- 
zione nei movimenti della mano , cui segui atrofia simmetrica bilaterale 
dei musco.i dell'eminenza tenare, ipotenare, e degli interossei con la de- 
formazione caratteristica del tipo Duchenne-Aran. Agliarti superiori 
nessun disturbo subbiettivo od obbiettivo delle diverse forme della sensi- 
bilità nelle regioni atrofiche, rare contrazioni fibrillari dei muscoli; forza 
muscolare notevolmente diminuita: riflessi tendinei normali. All'esame e- 
lettrico la contrazione dei muscoli atrofici ottenevasi con correnti faradi- 
che molto deboli, mentre occorrevano correnti galvaniche molto forti per 
determinarla e spesso era alquanto più marcata alla chiusura di anode. 

L’A. formula la diagnosi di atrofia muscolare tipo Aran-Duchenne 
senza reazione degenerativa. Per spiegarsi la sindrome clinica cd il di- 
verso contegno alla corrente faradica ed alla galvanica annunzia l’ipotesi 
di una lesione di natura vascolare nella sostanza grigia midollare e pro- 
prio nelle cellule che presiedono ai muscoli della mano, le quali, secozdo 
Marinesco, in un taglio praticato al livello del terzo medio dell’ ot- 
ta\o segmento cervicale custituirebbero un gruppo distinto situato alquanto 
posteriormente. 

La lesione di alcune di queste cellule, e proprio di quelle destinate al 
trofisiao inuscolare, potrebbe spiegare l’atrofia dei muscoli dell'eminenza 
tenare ed ipotenare, mentre la integrità delle rimanenti potrebbe dar ra- 
gione della conservazione della reazione elettrica faradica. Il tremore fi- 
brillare potrebbe parimenti essere spiegato con l’ ipotesi di una lesione 
parziale del cennato gruppo cellulare. Per comprendere poi la esclusiva 
limitazione a questo ultimo delle lesioni vascolari, l'A. fa notare che detto 
gruppo di cellule , per la sua situazione topografica riceve dei capillari 
situati lungi dal tronco principale. L’ ispessimento delle pareti di questo 
tronco, restringendone il calibro , produce un disturbo nella nutrizione 
delle cellule , che è tanto più notevole , quanto più queste sono situate 
lontane dall’origine dell’ arteria centrale. I gruppi cellulari centrali po- 
tranuo ancora conservare la loro vitalità, mentre quelli situati alla pe- 
riferia del corno degenerano. 

Aggiungasi che i gruppi anteriori , sia pur periferici, in casi di ate- 
romasia o di trombosi dell’ arteria centrale possono conservare la loro 
integrità , perchè nutriti parzialmente dalle arterie periferiche che na- 
scono dalle intercostali. Il gruppo posteriore, che nel rigonfiainento cer- 
vicale corrispoude alla mano dell’ uomo, non può neanche di questo sus- 
sidio giovarsi, perchè a quel livello, pel considerevole spesso:e della so- 
stanza bianca laterale, la circolazione periferica è insutficiente; le arterie 
non arrivano ai gruppi cellulari. 

L’inferino presentava in vita anche una curvatura della midolla spi- 
nale a livello della regione cervico-dorsale ed andava anche soggetto a 
dolori spontanei in quella regione. L’A. esclude la ipotesi di una pachi- 
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meningite ipertrofica , che in vista di questi ultimi disturbi potrebbe af- 
facciarsi, per la mancanza assoluta di disturbi sensitivi eil infermo e 
perchè i disturbi motori e trofici in quest’ultima affezione sono, nella mag- 
gioranza dei casi, a distribuzione radicolare. 

G. Ansalone 


228) W. Hunter. — Case of tubercolar tumour of the spinal cord ina 
child two years old. (Un caso di tumore tubercolare nel midollo spinale 
di un bambino di due anni) — Brain, Vol. 25 — N. 98, 1902.— 

Il caso che riporta PA. è importante sia per la rarità della lesione, 
sia per le alterazioni che ha causate nel midollo. 

Il bambino presentava i seguenti sintomi: testa piegata a sinistra, 
leggiera rigidità nei muscoli del lato sinistro del dorso, paralisi flaccida 
al braccio destro, con perdita dei riflessi, paresi al braccio destro; la mano 
era tenuta in posizione prona e le dita fortemente flesse. La gamba de- 
stra era con paralisi rigida, la sinistra paretica, i riflessi rotulei erano e- 
sagerati, quello plantare esisteva solo a sinistra. Il bambino moriva per 
meningite. 

All’autopsia si osserva: 

Meningite tubercolare alla base ed in rapporto alle circonvoluzioni sil- 
viane. Ventricoli molto dilatati ma contenenti liquido limpido. Nella massa 
cerebrale non vi era segno di tubercolosi. Nel midollo spinale, a livello 
della porzione cervicale, si osservava un rigonfiamento che si estendeva, 
dalla seconda alla quinta radice, fatto da un grosso nodulo tubercolare. 
Nel tratto più largo si estendeva per mezzo pollice. La lesione danneg- 
giava più o meno, secondo l’altezza, la sostanza grigia e parte della 
bianca della metà destra, a sinistra solo poche cellule erano alterate. Il 
centro del tumore era in degenerazione caseosa. Il suddetto tumore aveva 
indotto direttamente od indirettamente le seguenti degenerazioni ascen- 
denti : 

Degenerazione del iascio cerebellare diretto specialmente a destra, di 
molte tibre del fascio anrero—laterale dei due lati e del tratto postero— . 
esterno del cordone posteriore. Al di sopra della lesione, la degenerazione 
delle fibre si manteneva.allo stesso sito ma in proporzioni minori. 

Si riscontrava, con l'indagine micruscopica, meningite a iivello del 
ponte e del midollo tutto, con piccoli noduli tubercolari. Il canale centrale 
del midollo era dilatato. 1 nervi periferici non erano alterati, sebbene lo 
fossero molte radici nel loro percorso intrameningeo. 

M Sciuti 


229) J. Mitchell, Flexuer and Edsull—A brief report of the clinical, phy- 
siological and chemical study of tree cases of fainily periodic paralysis 
(Riassunto dello studio clinico fisiologico e chimico di tre casi di paralisi 
periodica familiare).— Brain, primavera 1902. 


Caso 1.°—Una donna di 35 anni soffre di paralisi periodica, che s'inizia 
di sera, cun senso di debolezza alle gambe, che aumenta mano mano sino 
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alla paralisi: questi fatti si verificano anche agli arti superiori, ma sono 
molto meno intensi. La paralisi dopo qualche tempo sì attenua per 
poi scomparire compietamente. L’infermo può avere diversi attacchi al 
giorno. Quantu più grave è un attacco, tanto più lunghe sono le tregue. 

Gli attacchi possono essere provocati da abuso dı dolci o fatica men- 
tale, non da lavoro tisico. 

I riflessi spariscono durante l’attacco, così pure la contrattilità elettri- 
ca. Ha questi attacchi da bambina. Il padre ed un zio paterno soffrirono gli 
identici disturti. 

Caso 2.° — E’ la figlia della donna della quale è parola nel caso 1°. 
Presenta sin dall’età di 6 anni gl’identici sintomi descritti per la madre. 
Gli attacchi prima erano rari, tosto che cominciò a mestruare , si verifi- 
cano due volte alla settimana. 

Caso 3.° — E' un giovane a 28 anni; il primo attacco lo ha a 13 anni. 
E’ il 6° della sua famiglia che in tre generazioni, soffre di paralisi perio 
dica. Ha gl’identici disturbi delle altre inferme però presenta un ruinore 
sistolico alla pulmonale e la partecipazione dei muscoli involontarii alla 
paralisi. 

Sieccome gli AA. si avvidero che la sommninistrazione degli alcalini 
attenuava gli accessi, iniziarono delle ricerche sulle varie secrezioni e 
sul sangue. L’alcalinità del sangue viene trovata normale. Il siero del 
sangue degli infermi iniettato a dei conigli nell’arteria femorale, nei ma- 
scoli anteriori della coscia, sotto la meninge cerebrale, nel canale spinale 
non diede alcun risultato; la iniezione in corrispondenza del nervo sciatico 
diede un leggiero aumento del riflesso del ginocchio, forse dovuto ad irri- 
tazione del nervo. 

L’esame del contenuto gastrico durante un accesso nel 1° caso mostra 
una assoluta anacloridria. 

Le urine degli infermi erano ipertossiche, l’acidità di esse era aumen- 
tata, questo fatto non dipendeva nè da acetone, nè da acido diacetico, nè 
da acido lattico. L’ ammoniaca nelle urine nel terzo caso era diminuita. 
La creatinina esisteva in quantità considerevole durante l'attacco, dimi- 
nuiva gradualmente sino a scomparire nelle tregue. 

Questo fatto fa pensare agli autori che esiste negli infermi un distur- 
bo del metabolismo che ha sede principale nei muscoli, e ciò è causa de- 
gli attacchi. 

Nessun farmaco produce miglioria agli infermi, salvo ai due primi il 
citrato di potassio. l 


M. Sciuli 


230). B. Bramwell — The relative frequency of disseminated sclerosis 
in this country (Scotland and the north of England) and in America. (La 
relativa frequenza della sclerosi disseminata in queste contrade (Scozia 
e nord d'Inghilterra) ed in America) — Review of Neurol. and Psych. 
vol. 1, n. 1. 


La sclerosi disseminata non è rara in Inghilterra, l’A. sopra 5825 casi 
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di malattie del sistema nervoso visitati nelle cliniche pubbliche e nella 
pratica privata, l’ha riscontrata 100 volte, cioè uno per ogni 58 casi. 

Tale malattia è più comune nella pratica ospedaliera che in quella 
privata. 

Nella statistica sopra riferita non sono inclusi i casi dubbii. Le sta- 
tistiche americane, sulla malattia in discussione, mostrano che essa si 
riscontra in proporzioni molto minori, che è cioè tre volte e mezzo meno 
frequente. Infatti per ogni 221 ammalati nervosi è stata osservata una 
sola volta. 

Questa frequenza non può attribuirsi ad altro, secondo l’ A, che al 
fatto che la diagnosi di sclerosi disseminata in certi casi è dillicile 
poichè la sintomatologia porta il medico a diagnosticare più una malat- 
tia sistematizzata, anziechè una sclerosi a piastre. E come non più di 
dieci anni addietro molti casi di sclerosi multipla erano diagnosticati come 
paraplegia spastica, come sclerosi laterale, ecc. e solo l’esperienza oggi 
ha fatto commettere minori errori, così la inancanza di un attento esame 
deve essere la causa della differenza in meno che esiste nelle statistiche 
americane. 


M. Sciuti 


231). W. Barratt.—-On pachymeningitis haemorrhagica interna — (Sulla 
pachimeningite emorragica interna)— Brain, Vol. 23 — N. 98—1902. 


Dopo un attento esame delle opinioni che corrono sul significato della 
pachimeningite emorragica interna, e dopo una esatta descrizione dei ca- 
ratteri di essa, l’ A. viene alla conclusione che non e di natura infiam- 
inatoria , ma piuttosto è un prodotto di emorragia. In appoggio a questa 
idea concorre il reperto che l’A. ha visto dei depositi granulari nelle 
membrane. Questi granuli del colorito giallo bruno, sembrano essere dei 
frammenti di corpuscoli rossi. 

L’ A. ha anche eseguito uno scrupoloso esame batteriologico, sia delle 
unembrane, sia del liquido di cultura dove metteva detti pezzi, ed ha a- 
vuto sempre un reperto negativo, salvo in qualche caso, nel quale si po- 
teva ben supporre una invasione batterica post-mortem. 

In oltre il Barratt ha eseguito il trapianto sperimentale delle mem- 
brane neoformate, tolte con ogni cautela dal cadavere, nello spazio suba- 
racnoideo di cani e di gatti; una serie di esperimenti furono fatti anche 
con le membran:: sterilizzate. Contemporaneamente all’ esperimento esa- 
minava dal lato batteriologico dette membrane. 

Anche queste esperienze furono negative, poichè salvo in qualche caso, 
nel quale avvenne emorragia durante l’operazione. mai venne riscontrata 
neoformazione di membrane o altro prodotto; le leggiere alterazioni incon- 
trate nell’ esame delle meningi del cervello degli animali operati, erano 
nel tratto dove era caduta l’ operazione , ed erano dovuti al processo di 
riparazione. 

L’A. viene alla conclusionc che, la pachimeningite emorragica interna 
è un processo morboso nel quale la lesione essenziale è una separazione 
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di fibrina, usualmente contenuta nei vasi sanguigni, dovuta forse ad al- 
terato metabolismo del tessuto cerebrale; i processi infettivi niente hanno 
da fare col morbo in parola. Tutte le alterazioni che sı riscontrano nella 
pachimeningite emorragica interna sono dipendenti e in conseguenza della 
causa principale sopra menzionata. 


M Sciuti. 


232). W. Glewers — Local pinatrophy (La panatrofía lucale) — Review 
of Neurology and Psychiatry, rol. t,n. 1. 


L’A.. prendendo occasione da un caso di atrofia locale studiato dal C a m p- 
bell, rivendica a se la prima osservazione di tale malattia, che infatti 
descrisse sin dal 1885 nel suo manuale sulle malattie nervose, e fu lui 
che volle designare questa malattia col nome di panatrofia locale. L' af- 
fezione consiste in aree di atrofia che possono interessare il tronco, la fac- 
cia, gli arti, per un diametro eorrispondente a quello di una noce fino a 
quello di una arancia. La pelle in tali tratti si mostra sottile e scolorata, 
tutti gli altri tessuti fino alle ossa sono atrofici, l'insieme dà l’aspetto di 
una escavazione sottocutanea. Queste aree non sono in rapporto al decorso 
dei nervi, nè in relazione ai muscoli. L’eccitabilità elettrica rimane nellc 
fibre muscolari che rimangono normali. 

Nel caso osservato dal Gow ers le ossa non erano attaccate dal pro- 
cesso, in quello del. Campbell le ossa di un piede erano anrhe interes- 
sate. L’A ha già stabilito dei rapporti tra la malattia in parola e la emia- 
trofia facciale : questa idea è stata avvalorata da un caso studiato dal 
Saviel nel qual caso vi è associata emniatrofia facciale. 


M. Sciuti 


233) F. Buzzard—Uniradicular palsies of the brachial plexus (Paralisi 
uniradicolari del plesso brachiale)_—Brain, Vol. 25, N. 28. 


Vengono riportate le storie cliniche di sei infermi con paralisi di un 
ramo del plesso brachiale. Nel primo infermo la paralisi è di origine 
traumatica, essa si estende sui muscoli sopraspinoso , infraspinoso , del- 
toide e piccolo rotondo del braccio destro; l’ infermo presentava anestesia 
alla regione deltoidea. 

Nel secondo infermo la paralisi era di origine infettiva e si estendeva 
ai muscoli dell'eminenza tenar, agl’interossei ed al lungo flessore delle dita 
dell’ arto destro, esisteva in oltre una area di analgesia, e di termo-ane- 
stesia ed ipoestesia tattile alla superficie inferiore dell’ antibraccio. 

Il terzo presentava paralisi atrofica dei muscoli deltoide , sopraspi- 
noso ed infraspinoso del braccio sinistro, con anestesia ed analgesia nel- 
l’area innervata dalla 6* radice cervicale, con erpete zoster. L` affezione 
si era sviluppata in seguito a reumatismo. 

Il quarto presentava paralisi atrofica dell’adduttore ed opponente del 
pollice, degli interossei, dei muscoli della eminenza ipotenar e del lungo 
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flessore delle dita; area di termoanestesia , analgesia e ipoestesia tattile 
alla faccia inferiore dello antibraccio. La paralisi sì era sviluppata in se- 
guito a scarlatina, 

Nel quinto infermo erano affetti da paralisi i muscoli intrinseci della 
mano. 

Nel sesto la paralisi si estendeva ai muscoli innervati dalla prima 
radice dorsale e della sesta cervicale. 

In questi due ultimi infermi la paralisi era in rapporto ad uno stato 
di anemia. 

Adunque tre degl’ infermi presentavi:no la lesione del primo nervo 
dorsale, due del sesto cervicale ed un’altro dei due sudetti nervi. 

L’A. discute sui fenomeni motori e sensitivi prodottisi in questi casi, 
sulla sede anatomica della affezione e sulla etiologia di ogni singolo caso, 
riportandosi alla letteratura sul proposito; in ultimo dà le seguenti con- 
clusioni: 

Esistono dei casi nei quali la lesione porta a riconoscere la completa, 
distruzione della continuità lunzionale dì uno dei nervi spinali formanti 
il plesso brachiale. 

L'obbiettivo disturbo sensitivo è conforme con quanto ha osservato il 
Sherrington dopo il taglio di una radice posteriore nelle scimie; diffe- 
risce dall'anestesia prodotta dalla divisione di un nervo periferico. 

L’anestesia ha carattere dissuciativo e non occupa tutta l’area cutanea 
alla quale si distribuisce il uervo spinale. 

L’ipoestesia non è associata al intorpidimento. 

ll processo e probabilmente di vrigine vascolare, coesistendo spesso 
una malattia del sisteina cardio- vascolare. 


M. Sciuti 


234) M. Clarke. — A case or sclerotic atrophy of cerebrum and cere- 
bellum, of familial type, occurring in a boy (Uncaso di atrotia sclerot.ca 
del cervello e cervelletto, tipo familiare, occorso in un fanciullo)— Brain, 
vol. 25. n. 98. 


Due fratel!i della madre dell’ infermo, che è il soggetto deli presente 
lavoro, nella medesima età presentarono gl’ identici sintomi che esporremo. 

Un ragazzo a 7 anni e mezzo senza causa apprezzabile presenta di- 
sturbi dell’andatura e movimenti coreiformi agli arti, poscia disturbi della 
visione e della parola, dolori di capo. 

All’esame clinico si nota : 

Parola lenta , scandita, indistinta; andatura incerta e qualche volta 
atassica , specialmente per difetto della gamba destra; movimenti corei- 
formi agli arti; faccia vecchieggiante; vista ridotta; riflessi del ginocchio e 
plantari esagerati, segno del Babinski. 

Questi sintomi si erano già aggravati dopo due mesi, ed a quelli so- 
matici si aggiungono i psichici, specialmente dal lato della memoria. 

Poscia gli arti inferiori divengono rigidi e si presenta incontinenza 
dell'urina. 
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In ultimo non é capace di stare all'impiedi, né di camminare; gli arti si 
trovano in contrattura spastica, grida notte c giorno, in questo stato muore 
dopo circa otto mesi dall’inizio della malattia. 

Autopsia: Cervello piccolo, iperemia d?lle meningi, aumento del li- 
quido cefalo-rachidiano , cervello iperemico con le circonvoluzioni motrici 
ed i lobi occipitali piccoli, focolaio di rammollimento recente nella capsula 
interna, la sostanza bianca dei lobi occipitali è sclerutica, mentre la cut” 
teccia è pallida e sottile, in tali condizioni sì presenta anche la corteccia 
delle circonvoluzioni rolandiche; ventricoli dilatati, cervelletto piccolo, con 
la sostanza bianca sclerotica. 

Le lesioni istologiche erano le seguenti: 

Al lobo occipitale , specialmente alla scissura calcarina si osservava: 

Lo strato superficiale della corteccia cerebrale ed il primo e secondo 
strato delle cellule granulari erano normali, mentre le cellule piramidali 
si trovavano in tutti gli stadii della degenerazione e dell’ atrofia. Nella 
sostanza grigia si notavano delle piccole cavità, le cellule della nevroglia 
eruno aumentate, e dove la distruzione delle cellule era maggiore, vi era 
intiltrazione leucocitaria, abbundante nello spazio perivascolare, Le tibre 
tangenziali erano molto ridotte ed in certi tratti assenti, in altre manca- 
vano le fibre di associazione. 

Nelle circonvoluzioni motrici queste lesioni erano un pc’ meno intense, 
mentre nellarea prefrontale solo alcune cellule piramidali si trovavano in 
istato di cromatolisi. 

Nel cervelletto si osservava diminuzione delle cellule, atrofia e scowm- 
parsa delle fibre nervose, aumento della nevroglia. 

Il fascio piramidale era degenerato ai due lati, nelle identiche condi- 
ziuni si trovavano i lemnischi mediani ed alcune fibre del peduncolo cere- 
bellare superiore e dei corpi restiformi. 

Questo caso, secondo l'A., è comparabile alla forna di diplegia cere- 
brale che si sviluppa dopo la nascita; però vi suno i fatti cerebellari che 
si oppougono a questa diagnosi, e l’avvicinano alla forma di atassia cere- 
bellare ereditaria. 


M. Sciuti 


235) Kovalevsky — La goutte et les neuroses — Bulletin de l Acade 
mie royale de Médecine de Belgique; n. 8, 1902. 


L'A., volendo descrivere alcune malattie nervose originate dalla gotta, 
esamina nel presente lavoro , l’ angoscia precordiale , l’ angina pectoris, 
l'epilessia e l'emicrania, le quali sono manifestazioni morbose, che inolto 
spesso si sviluppano su un fondo gottoso. 

Le sue conclusioni , basate su numerose osservazioni cliniche , sono 
degne della più grande considerazione. 

L’A., adunque, dice che l’angoscia precordiale può essere idiopatica, 
e sintomatica. Questa seconda forma può essere in relazione di una ma- 
linconia , li alcoolismo e di epilessia , ecc. Le cause di essa sono predi- 
sponenti, determinanti ed occasionali. Le cause predisponenti consistono 
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in un disquilibrio speciale dell’organizzazio::e nervosa, una diatesi eredi- 
taria dell’ organismo che presenta ua terreno favorevole per lo sviluppo 
di una qualsiasi malattia nervosa. 

Le cause deterininanti sono l’alcoolismo, la sifilide, la gotta, le auto- 
intossicazioni. la debolezza, l’abuso del tabacco ecc. Le cause occasionali 
sono le irregolarità delle mestruazioni, la menopausa, le malattie soma- 
tiche, la tristezza, l’anemia. La gotta , però , produce assai spesso l an- 
goscia precordiale e lo stato depressivo, specie durante la menopausa per 
P alterazioni delle pareti dei vasi e della nutrizione degli elementi ner- 
vosi. I casi di angoscia e di depressione podagrosa spesso mostrano altre 
cause che ne complicano l'origine. 

Esse cedono con una terapia atta a migliorare le condizioni fonda- 
mentali dell’organismo: ed è così che il trattamento antigottoso è quello 
che dà i inigliori risultame iti preservando i malati dagli accessi presenti 
e futuri di angoscia. 

Per l’angina. pectoris , poi, l’ A. pur non essendo disposto a credere 
che tutti i casi di tale affezione si sviluppino su un terreno gottoso , ri- 
tiene che una buona parte di questi casi debbano senza alcun dubbio es- 
sere considerati appartenenti ad individui con diatesi gottosa. Ma gene- 
ralmente insieme alla gotta in tali casi vi era un’autointossicazione, quale 
la sifilide, l'alcool, il tabacco, uremia ecce. 

Così pure non può dubitarsi di casi di epilessia in relazione con la 
gotta. Ma la gotta è capace di provocare lepilessia soitanto in quei sog- 
getti, che dalla loro nascita hanno presentato predisposizione all’ epiles- 
sia. In casi eccezionalmente rari può l’ epilessia esser provocata dalla 
sola gotta. Quando può stabilirsi una relazione fra le due affezioni com- 
binate, un trattamento antisettico ed antigottoso dà eccellenti risultati. 

Ed in ultimo la gotta è spesso causa di emicrania, ma anche qui il 
soggetto deve presentare una originaria predisposizione alla malattia, e 
debbono sempre esservi cause occasionali, che differenti per i varii indi- 
vidui, siano capaci di provocare un accesso di emicrania. 


E. La Pegna 


236). B. Bramwell.—Analysis of 155 cases of tabes. (Esame di 155 casi 
di tabe)— Brain, primavera 1902. 


In un lunghissimo lavoro l’A. riferisce i risultati di un minuto esame 
praticato sopra 155 tabici. Riportiamo qualche conclusione: 

Dei casi studiati 120 erano nel periodo atassico, 35 nel periodo prea- 
tassico, il 90 °{, erano uomini, il 9° donne; nel maggior numero dei casi 
i primi sintomi si sviluppavano dai 30 ai 40 anni, dopo i 60 anni si ini- 
ziavano in due soli casi, in un solo caso comparivano a 21 anni. L'81°%, 
erano sposati, il 18 °[, scapoli. 

La sifilide esisteva nel 59 %,, era dubbia nel 5 °,, non esisteva nel 
27 °[,; tra questi il 16 °| avevano sofferto di gonorrea; in un caso la tabe 
si era sviluppata in seguito a scarlatina, ed in un altro in seguito a dif- 
teria I primi sintomi apparivano nei sifilitici da 1 a 5 anni dopo !' infe- 
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zione in ll casi, dai-5 ai 15 anni in 4? casi, dai 15 ai 50 anni in 16 casi, 
dai 20 ai 25 in 7 casi e da 25 ai 30 anni in 3. 

Gli abusi sessuali erano nella etiologia in 10 pazienti, in 7 casi il ma- 
trimonio aveva preceduto di poco l’ apparizione dei primi sintomi. In 10 
casi vi era stato abuso d' alcoolici, in 7 di essi vi era sifilide pregressa. 
In sei casi allo sviluppo della tabe erano preceduti traumi, 5 di essi ave- 
vano sofferto sifilide. Sei degli infermi si erano esposti alle intemperie , 
di essi 4 erano sifilitici. La maggior parte degli infermi erano di buona co- 
stituzione e con scarsa eredità nevropatica. 

L’ A. conchiude così riguardo alla etiologia della tabe: 

Le. sifilide e le altre infezioni non sono la causa diretta della tabe , 
ma rendono il sistema nervoso più vulnerabile alle diverse iatossicazioni. 
In ogni caso però, il sistema sensitivo per eredità è più suscettibile all’a- 
zione del sudetti fattori. 

In 152 casi i sintomi della tabe apparivano gradualmente, in tre casi 
’ inizio era acuto. 

I dolori folgoranti erano i priini sintomi in 82 casi, ma esistevano in 
tutti fuorché in 7 ammalati. 

Negli altri casi secondo la frequenza i primi sintomi furono: la diplo- 
pia, l’atassia, la perdita della vista, i disturbi degli sfinteri, le crisi gastri- 
che ecc. 

Riguardo ai sintomi che si erano inanilestati in seguito, si può notare: 

Il dolore al dorso vi era in 45 casi, la sensazione di cintura in 67, di- 
verse parestesie in 103 pazienti; nel 59 °|, esisteva anestesia alle gambe, 
nel 27 *¡, alle braccla, nel 53 °[, al tronco, nel 3 *, alla faccia. Vi era 
analgesia alle gambe nel 60 °[,, alle braccia nel 55 %[,. analgesia ulnare 
nel 48 °[,. Il segno di Biernacki, cioé l'assenza di dolore alla compres- 
sione dell’ ulnare al gomito, esisteva uel 23 “o. 

Vi era analgesia a tutto il tronco nel 75 % , al torace nel 75 °[,, in 
tutto 11 corpo nel 3 “o. 

Il fenomeno del Romberg era presente nel 77 °[; l'incoordinazione 
si trovava alle gambe nel 76 °[, dei casi, alle braccia uel 36 °|,. Nel 69 %, 
era alteratu il senso inuscolare alle gambe, nel 31 °| alle braccia. Esi- 
steva analgesia muscolare alle gambe nel 70 °[. 

In 28 casi, nei quali il riflesso cremasterico era assente, il riflesso ses- 
suale mancava 22 volte; mentre in 44 casi che era normale, il riflesso ses- 
suale mancava 29 volte. Queste ultime cifre dimostrano che nei casi di 
tabe nei quali il riflesso creinasterico è alterato, il riflesso sessuale è fre- 
quentemente mancante. 

Varie forme di paralisi erano presenti nel 14 °% dei casi. 

Le pupille: erano ineguali nel 53 °|,, erano miotiche nel 66 %. midria- 
tiche nel 6 °[,, nel 40°[s erano irregolari; 11 riflesso alla luce mancava in- 
vece ad una o in tutte e due le pupille nel 83 °|,, quello alla accomodazione 
nel 9 “lo; 11 lenomeno di Argyll-Robertson era presente in una 
o alle due pupille nel 74 *(,, in questa cifra sono comprese 22 casi nei quali 
era assente nella etiologia la sitilide. 

L’ atrofia del nervo ottico esisteva in uno o nei due occhi nel 21 °].. 
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In 9 casi l’ atrofia del nervo ottico coincideva con un arresto o una miglio- 
ria degli altri sintomi. 

Nell’ 80 °], vi era ipotonia muscolare. 

Il riflesso del ginocchio era assente nell’ 81 °|,, assente in un solo lato 
nel 3 *[,, presente nel 9 %,, compresi cinque casi nei quali era esagerato, 
il riflesso del tendine di Achille era assente ai due lati nell’ 80 °[,, in un 
lato nel 3 °[,, nel maggior numero dei casi l’ assenza di quest’ ultimo ri- 
fiesso si accompagnava con la mancunza del riflesso del ginocchio. I riflessi 
profondi mancano nelle estremità superiori nel 45 °[o; il riflesso plantare 
mancava nel 16 °[,. era presente in un sol piede in due soli casi, era esa- 
gerato nel 27 °[,; nel 10 °[, si riscontrava il fenomeno del Babinski, 
ma erano casi nei quali vi era associata qualche altra malattia. 

Il riflesso cremasterico era assente nel 35 %,, quello addominale nel 
19 °L- Esistavano disturbi nella funzione della urinazione nel 74 °[;; il ri- 
flesso rettale era alterato nel 69 °[,, quello sessuale nel 73 °l. 

Vi era algesia inuscolare alle gambe nel 70 °p. 

Crisi viscerali di diverse forme si presentavano nel 21 °[.. Alterazioni 
trofiche si os servavanu nel 6 °[, nelle ossa o nelle articolazioni, e nel 6 [y 

alia pelle e suoi appendici. 

Disturbi dell’ udito erano notati in 17 casi, del gusto in due, dell'olfatto 
in due ammalati. 

Erano affetti da dolori al capo il 18 °[,. da vertigini il 15 °[,, da inson- 
nio il 30 °j,. Il 29 °l, durante la malattia perdevano di peso, mentre in 
nove casi il peso del corpo aumentava. Nei 6 °], sopravvenivano disturbi 
cardiaci, in parecchi si aveva aumento del numero delle pulsazioni alla 
radiale, senza accompagnarsi ad elevazione della temperatura. Neile urine 
si riscontrava albumina nel 5 °[o, net 1,5%, pus. Durante il decorso della 
malattia nel 7, 7 °[, si sviluppava la paralisi progressiva, in 6 casi ma- 
lattie dell’ apparato respiratorio, in 4 casi malattie del tubo digerente, in 7 
casi apparivano malattie dell’ apparato urinario. 

Dei 155 pazienti esaminati 31 sono morti, dei quali 6 per paralisi pro- 
gressiva, 3 per apoplessia, due per marasma, 2 per tisi, 2 per aneurisma, 
e gli altri per malattie intercorrenti. In essi la tabe ha avuto la durata 
da l anno e mezzo a 22 anni. 

Degli altri pazienti 16 sono migliorati, 59 sono immutati , degli altri 
P A. non ha avuto più notizie. 


M. Sciutt. 


237) Raymond — Sur trola Cus d' héwmianop3ie.—Archives de neurolo- 
gie, Vol. XIII, n. 78. 


L’A. presentando ai suoi giovani allievi tre casi clinici di einanopsia, 
nell’rllustrarue la patogenesi, la forma clinica, la diagnos: di sede fa una 
esposizione sobria precisa e completa di tutto quanto è diventato patri- 
munio scentitico in ordine al decorso delle vie uttiche e alla Joru lucaliz- 
zazione corticale. Per delucidare alcuni disturbi afasici che esistevano 
assuciati all'emianvpsla, stiura con intelligente sobrietà le complicate ed 
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importanti quistioni delle localizzazioni corticali del linguaggio. Da ultimo 
in un quadro sinottico condensa tutti i dati semiologici più importanti per 
la diagnosi topografica delle lesioni delle vie ottiche nel loro lungo de- 
corso, dalla periferia alle labbra della scissura calcarina e alla corteccia 
del lobo occipitale , fornendo così agli studiosi di neuropatologia uno dei 
più importanti capitoli della semiotica delle malattie nervose. 


G. Ansalone 


238) A. Testi — La patogenesi neurotrofica dell’ ulcera gastrica. — Gaz- 
zetta medica italiana, n. 20 e seg., 1902. 


È una monografia sull'argomento, in cui la letteratura è ampiamente 
raccolta e discussa. Nella prima parte del lavoro l’A. s'indugia a ben de- 
finire |’ entità nosologica della vera e caratteristica ulcera rotonda dello 
stomaco, che è quasi sempre unica, si accompagna a ipercloridia ed è di 
sua natura essenzialmente progressiva. Si differenzia perciò da tutte le 
altre possibili lesioni della mucosa gastrica che eventualmente possono in 
seguito ulcerarsi. Anzi non si tratta nell’ ulcera rotonda di un processo 
necrobiotico , sì bene necrotico , con spiccata tendenza ad approfondirsi 
come il male perforante del piede, parentela questa messa in luce la 
prima volta dal prof. Durante. 

In fine l’A. appoggiandosi su osservazioni proprie e d’altri, stabilisce 
nettamente l’origine neurotrofica dell’ulcera dello stomaco; e fa consistere 
questo turbato trofismo non nel disturbo di speciali nervi trofici, giacchè 
l'esistenza di questi non è dimostrata nè qui nè altrove, ma nel turbato 
arco riflesso (nervi di senso e nervi di moto) che mantiene l’equilibrio tro- 
fico nella mucosa gastrica. Notevole è il caso di una donna in cui, come 
le oscillazioni del mercurio al calore, si notavano aggravamenti e tregue 
del male, molto apprezzabili nella loro altalena , secondo che ella aveva 
lo spirito tranquillo o andava incontro a dispiaceri , anche piccoli , pei 
quali era sensibilissima. 


I. Goffredo 


239) M. Oro L. Mosea.—Contributo allo studio della psoriasi — Giorn. 
Internaz. delle Scienze Mediche, Anno XXIV, 1902. 


Quel che ci preme di rilevare in questo jiuportantissimo studio sulla 
psoriasi e il meccanismo patogenetico per cui le alterazioni cutanee sa- 
rebbero dovute a tossine agenti a mezzo del sistema nervoso. Sarebbe la 
teoria neuro-tossica di tale dermatosi. 

Gli autori hanno avuto |’ opportunità di compiere l’ esame istologico 
del sistema nervoso in un individuo affetto da psoriasi complicata a der- 
matite esfoliativa , morto per malattia intercorrente. Essi hanno riscon- 
trato le note di una mielite , localizzata pressochè esclusivamente alla 
sostanza grigia ed occupante principalmente le grosse cellule multipolari 
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anteriori. L’ esame dei nervi periferici lasciava riscontrare i caratteri di 
una nevrite interstiziale. 

Hanno poi fatto esperienze sulla tossicità delle urine di individui pso- 
riasici ed effettivamente han trovato che le urine dei proriasici hanno 
potere tossico maggiore che non quelle appartenenti ad individui normali. 

Esclusa, anche in base e ricerche sperimentali, la teoria parassitaria, 
avendo inoltre osservato un caso di coincidenza della psoriasi e del viti- 
ligo, nel quale la disposizione delle lesioni psoriasiche era simmetrica e 
faceva pensare alla possibile natura trofica della malattia , essi propu- 
gnano la teoria nervosa della psoriasi. 

V'è da augurarsi che nuove osservazioni vengano a confermare il loro 
reperto pel quale si va sempre più corroborando il concetto, emesso pri- 
mitivamente dallo Charcot che le alterazioni del sistema nervoso costitui- 
scano un ampio terreno su cui fiorisce la ricca flora delle alterazioni cutanee. 


E. Patini 


Psichiatria 


240) J. Séglas — Les hallucinations unilatèrales -Annales medico- 
psicologiques, Maggio- Dicembre 1902. 


L'A. incomincia col dare la definizione delle allucinazioni unilaterali: 
« quelle allucinazioni che vengono dal soggetto localizzate in ura sola 
delle metà simmetriche di un apparecchio sensoriale, funzionanti d’ ordi- 
nario simultaneamente ». Una tale definizione permette di delimitare il 
dominio sensoriale di queste allucinazioni: il gusto e l’olfatto, essendo le 
loro metà simmetriche addossate l’una all’altra ed in contatto immediato 
su tutti i punti, raramente danno luogo ad allucinazioni unilaterali nello 
stretto senso della parola; non possono ritenersi tali del pari quelle allu- 
cinazioni tattili localizzate in una delle metà del corpo, giacchè l’unilate- 
ralità dell’allucinazione tattile è in realtà un fatto ordinario e non risul- 
tante da una dissociazione o sdoppiamento funzionale dell’apparecchio sen- 
soriale interessato. Tutto ciò conformente a quanto succede nel campo fi- 
siologico : ogni sensazione tattile è sempre percepita e localizzata nel 
punto del corpo corrispondente all’ eccitazione e sempre da un sol lato : 
quando si tratti di eccitazioni doppie, siano pur simmetriche e simultanee, 
esse non si fondono mai in una percezione unica e danno origine sempre 
a due Sensazioni distinte. 

Escluso il tatto, l’ olfatto ed il susto , le allucinazioni unilaterali re- 
stano di quasi esclusiva pertinenza dell’ udito e della vista. Le allucina- 
zioni unilaterate uditive e visive possono essere distinto in elementari e 
differenziate (sia comuni che verbali). Le elementari , allorchè l’ infermo 
vede fiocchi di neve, colori diversi, o sente rumori indefiniti, sofli, sibili 
ecc. , sembrano a prima vista frequentissime ; pel fatto però che esse 
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spesso si accompagnano ad una lesione o ad un disturbo funzionale del- 
l'apparecchio sensoriale periferico e proprio del lato interessato, si rimane 
incerti sulla loro reale natura; sembra che in simili casi si tratti più di sem- 
plici sensazioni subbiettive che di vere e proprie allucinazioni. Le alluci- 
nazioni differenziate visive sono ordinariamente comuni (visioni diaboli- 
che, di scheletri, figure, personaggi diversi ecc.): le differenziate acustiche 
sono nella maggioranza dei casi verbali. 

La teoria anatomica messa avanti da Tamburini, seconda la quale 
le allucinazioni unis.:nsoriali ed unilaterali dipenderebbero da un? irrita- 
zione limitata ad un gruppo ristretto di una sola zona sensoriale e di un 
sol lato, è dall'A. giudicata insufficiente. 

A giustifica del suo asserto passa in rassegna gli stessi argomenti cli- 
nici invocati in appoggio della teoria unatomica , mettendo in rilievo la 
discordanza dei reperti: in alcuni casi lu lesione risiede nell’emisfero op- 
posto al lato allucinato, in altri la lesione è omolaterale, in altri ancora 
esìste una lesione corticale unilaterale , laddove l’ infermo presentava in 
vita allucinazioni bilaterali e viceversa. 

Nel campo anatomico osserva, d'altro canto, l'A. che le attuali nostre 
conoscenze non sono tali da potere affermare con sicurezza che l' unila- 
teralità dell’ allucinazione dipenda dall eccitazione unilaterale del centro 
corticale Cita in proposito le opinioni discordanti dei più revutati fra gli 
anatomici: quella di M u n k, che ammette un incrociaruento totale delle vie 
acustiche, per cui la funzione di un orecchio sarebte rappresentata in to- 
talità nell’ emisfero opposto e dall’ altro canto quella di Luciani edi 
Seppilli che ritengono ciascun einisfero sia in connessione con i due 
organi dell’udito. Ancora di più difficile comprensione, con la teoria aua- 
tomica sono le allucinazioni ottiche unilaterali. 

Se generalmente si ritiene che una lesione distruttiva corticale uni- 
laterale determini einiopia bilaterale cinonima, non si arriva a compren- 
dere perchè una lesione irritativa della medesima regione debba deter- 
minare allucinazioni unilaterali e non bilaterali omonime , interessanti 
cioè parzialmente i campi visivi dei due occhi. 

Le allucinazioni unilaterali adunque sono inesplicabili coi soli dati 
anatomici. Ciò non pertanto l’A. non divide l’ opinione di coloro (Sour y) 
i quali vorrebbero addirittura radiare dal quadro della semiologia men- 
tale questo sintomo, che urta contro le conoscenze anatomiche più certe. 
Le allucinazioni unilaterali esistono come esiste l’ ambliopia unilaterale 
tuttochè il meccanismo di interpretazione di quest’ultima sia ancora sub 
tudice. 

L’A. insiste sulla complessità delle imagini allucinatorie, le quali non 
sempre possono essere considerate come semplici delirii delle sensazioni. 
Ciò è semplicemente ammessibile per le forme elementari di allucina- 
zioni: ma nelle forme più elevate entrano in gioco altri fattori, che fanno 
dell’ allucinazione un fenomeno psicologico molto complesso. La parteci- 
pazione di questo o di quell’ altro centro corticale è una condizione ne- 
cessaria di ogni allucinazione , ma non sempre sufficiente. La genesi di 
questa è subordinata alle molteplici connessioni , ai numerosi rapporti 
esistenti tra i diversi centri corticali: la percezione come l'allucinazione 
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di un determinato obbietto suppongono l'associazione di parecchie imma- 
gini che entrano come costituenti dell’idea di questo obbietto. 

Le allucinazioni verbali poi suppongono ancora l’ intervento di altri 
centri speciali, aventi tra loro e coi primi rapporti strettissimi, per cui le 
imagini possono reciprocamente risvegliarsi. In ultimo, per ben compren- 
dere il meccanismo delle allucinazioni in genere, non bisogna dimenticare 
l'importanza dei fattori psicologici: l'attenzione, la memoria, l'associazione, 
il contrasto psichico ecc. 

Premesse queste considerazioni generali passa ad esaminare le allu- 
cinazioni unilaterali visive, allucinazioni ordinariamente figurate. Per 
spiegarne il meccanismo l’ A. rileva anzitutto che anche nell’ individuo 
normale il meccanismo che presiede alle relazioni funzionali dei due oc- 
chi non è sempre lo stesso : alla visione binoculare può in circostanze 
diverse sostituirsi quella simultanea, per cui l’individuo non può vedere 
distintamente l'oggetto fissato che alternativamente con un solo occhio, 
senza che l’altro, il quale non fissa, venga per ciò escluso dalla visione; 
esso vede tutti gli oggetti contenuti nel suo campo visivo e ne esterio- 
rizza normalmente le imagini; è escluso solamente dalla visione cen- 
trale. Nel campo patologico degna di menzione è l’amaurosi isterica u- 
nilaterale : gli individui che ne sono affetti , qualora ad essi si chiuda 
l'occhio sano, non percepiscono nulla, neanche la luce di un lampo, non 
ostante differenti esperienze abbiano dimostrato che l'occhio amaurotico 
vede, quando i due occhi sono aperti. L’ A. cita, tra le altre , quella del 
prisma: applicando un prisma innanzi ad uno degli occhi di un soggetto 
amaurotico isterico , si ha lo sdoppiamento dell’ obbietto fissato , con de- 
viazione dell'imagine corrispondente. 

La medesima esperienza ripetuta in casi di allucinazioni visive uni- 
laterali, sia provocate che spontanee, dà identici risultati: la visione del- 
P imagine allucinatoria si modifica, diviene binoculare : all’ allucinazione 
unilaterale si adatta quindi probabilmente la stessa interpretazione del- 
l’amaurosi isterica unilaterale. Questa è una falsa amaurosi : l’ apparec- 
chio sensoriale della visione binoculare propriamente detta eontinua a 
funzionare ma in una maniera inconsciente: esiste un semplice disturbo 
della coscienza nel dominio della visione binoculare , la quale funzione 
si stabilisce tosto, non appena artificialmente venga sollecitata. È questo 
restringimento del campo della coscienza , così facile negli isterici, che 
spiega quasi tutte le stimmate di questa categoria di malati. Un’analoga 
interpretazione potrebbe essere data delle allucinazioni unilaterali visive: 
nè deve sorprendere il fatto che in queste ultime l’ unilateralità della 
percezione si determini esclusivamente per quella data imagine allucina- 
toria, mentre per gli altri oggetti la visione conserva la sua forma abi- 
tuale binoculare. Esempi di dissociazioni analoghe esistono nella lettera- 
tura (Antonelli): potrebbero essere interpretate come anestesie siste- 
matizzate dell’ apparecchio della visione binoculare, dipendenti da un’al- 
terazione della coscienza, della percezione personale. 

Se tale è il meccanismo centrale delle allucinazioni unilaterali , per 
ben comprendere la maniera con cui esse arrivano a stabilirsi. bisogn.. 
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tenere presente che esse in buona parte rientrano nella categoria delle 
allucinazioni con punti di ritrovo. 

Precedono o si accompagnano alle allucinazioni frequentemente di- 
sturbi diversi dell’apparecchio sensoriale periferico, che intervengono per 
provocare , fissare e localizzare il processo allucinatorio. L’ attenzione, 
d’ altro canto, gioca una parte importantissima. L’ attenzione necessaria 
alla visione binoculare perfetta si trova derivata sui fenomeni subbiettivi, 
che spesso preesistono da tempo. Di fronte ad essi l’ammalaio si trova in 
uno stato di attenzione aspettante e quando sopraggiunge l’ allucinazione 
essa trova preparata questa dissociazione della coscienza sistematizzata 
nel senso necessario rerchè l allucinazione assuma la sua unilateralità. 

Le allucinazioni unilaterali uditive l’ A non crede debbansi mettere 
sul conto di una eccitazione diretta od indiretta del centro uditivo cor- 
ticale esclusivamente, nè tampoco dei centri corticali di quei movimenti, 
che determinano quella speciale attitudine della testa verso la sorgente 
sonora. 

Questa attitudine ha bensì una parte nella genesi delle allucinazioni 
acustiche unilaterali ma è essa stessa il risultato di molti altri fattori, tra 
cui i più importanti quelli psichici. Critica le esperienze di Brenner; 
l'eccitazione periferica colla corrente galvanica dell’ acustico determina 
sensazioni subbiettive di sot4, rumori musicali ma non mai vere alluci- 
nazioni acustiche verbali come sogliono nella maggioranza dei casi essere 
quelle unilaterali. Perchè queste si producano occorre oltre che l’ eccita- 
zione della zona uditiva corticale anche quella della zona specifica del 
linguaggio: questa è unilaterale (a sinistra) ed il processo allucinatorio sia 
unilaterale che bilaterale mette in gioco sempre questo stesso centro cor- 
ticale : che valore può quindi avere la teoria degli autori , che invocano 
il funzionamento unilaterale di un emisfero per spiegare le allucinazioni 
unilaterali verbali, rapportandole ora ad uno ora all’ altro emisfero as- 
seconda che esse sono localizzate a dritta o a sinistra ? 

L’A. dà, per conto suo, una grande importanza per la localizzazione 
delle allucinazioni uditive verbali ai cosi detti punti di ritrovo , sensa- 
zioni subbiettive o reali anteriori alle allucinazioni, sulle quali queste si 
sviluppano associandovisi e determinandosi così l’unilateralità del processo 
allucinatorio. Riporta l’osservazione di M. Regis in cui una allucinazione 
verbale motrice era siata provocata da una sensazione auricolare sub- 
biettiva e cita i casi riportati da Angiolella di allucinazioni verbali 
motrici, localizzate dall’ infermo ora nella bocca ora in una gamba ora in 
altre parti del corpo, dove precedentemente l’ ammalato aveva avvertito 
sensazioni dolorose provocate da macchine magnetiche. Quello che accade 
per le verbali motrici può ripetersi per le allucinazioni verbali uditive. 
Queste possono associarsi a percezioni reali come, quando l’infermo sente 
una voce nel tic-tac di un pendolo. La voce è interna e il pendolo è al- 
l’esterno , ciò nonpertanto l’ ammalato fonde tutto insieme ed associa al- 
l’impressione sensoriale esterna quella interna. Allorchè i fatti allucinatori 
sono associati a punti di ritrovo forniti da disturbi subbiettivi periferici, 
si può facilmente costatare che questi per lungo tempo hanno costituito 
una preoccupazione dominante , una specie di ossessione , sulla quale si 


PSICHIATRIA 655 


trova derivata l’attenzione degli infermi : non appena interviene il fatto 
allucinatorio , basta una semplice associazione automatica subcosciente 
per fissare allo stesso punto la localizzazione del fatto allucinatorio. Que- 
sta in alcuni casi è sotto la dipendenza di fattori puramente psichici : 
alcuni ammalati localizzano le loro allucinazioni in una determinata 
direzione , perchè guidati dall’ idea che essi. hanno del punto dove si 
debbono trovare i loro persecutori. Esiste un fatto di attenzione aspet- 
tante: allorchè il fenomeno si ripete, si stabilisce una specie di abitudine 
psichica , in virtà della quale l'ammalato finisce per trascurare un orec- 
chio e localizzare sempre la sua allucinazione in una data direzione. La 
localizzazione quindi di un’ allucinazione nello spazio in uno o nell’ altro 
orecchio non è la conseguenza necessaria della semplice evocazione del- 
P imagine allucinatoria in questo o in quel lato, ma è il risultato di un 
processo psichico che può effettuarsi spesso inconscientemente, alle volte 
anche volontariamente per semplice associazione. 


G. Ansalone 


241) N. Vaschide et C1. Vurpas — Contribution à la psychologie de la 
gentse des allucinations psycho- motrices — Archives de Neurologie, Vol. 


XIII n. 78. 


L’ A. tenta di spiegare il meccanismo psicologico di alcune allucina- 
zioni psicomotrici cui andava soggetta una sua inferma. Costei, per la sua 
costituzione psichica morbosa , dedita ad una introspezione mentale esa- 
gerata, era costretta a passare in rivista i diversi momenti della sua vita 
passata, ad analizzarne i più piccoli avvenimenti , per giudicare della 
bontà o meno della sua condotta. In questo esame introspettivo le si af- 
facciavano spesso alla mente ricordi di fatti passati, che suscitavano con- 
temporaneamente in lei il dubbio della propria colpabilità, contro del quale 
invano spiegava tutte le sue forze, per poterne sgombrare il campo della 
coscienza. E quando le sembrava di essere riuscita vittoriosa ecco una 
nuova invasione di ricordi colle correlative idee di colpabilità, contro delle 
quali impegnavasi altra lotta accanita. In questo lavoro di Sisifo assor- 
bita, astratta completamente dal mondo esteriore, consumava il suo tempo 
a passare attraverso il cribro della sua critica tutti i più piccoli avveni- 
menti della sua vita. A volte le accadeva che si presentavano alla sua 
mente pensieri ed idee strane, in aperta contradizione colla sua maniera 
di pensare e sentire e tale fatto non poteva non sorprenderla , non ri- 
chiamare la propria attenzione. Perchè spuntavano in lei simili pensie- 
ri ? Da chi le venivano suggeriti ? Ignara delle leggi psicologiche e delle 
leggi associative delle idee , l’ inferma sentiva la necessità di rivolgersi 
simili domande e non tardava ad assegnare a quei pensieri spuntati dal- 
Pinconsciente un'origine esogena: erano le persone che dirigevano così il 
suo pensiero, che la facevano pensare: mancava ben poco per l'esplosione 
delle allucinazioni psicomotrici. Parecchi psicologi opinano che l’ elabora- 
zione intera dell’ attività mentale si manifesta quasi integralmente sotto 
forma di linguaggio interiore: tutti i nostri pensieri, tutte le nostre imagini, 
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ogni desiderio ogni giudizio, ogni impressione si manifesta sotto la forma 
di un linguaggio parlato interiormente, che nella maggioranza dei casi non 
arriva a determinare un movimento articolato accentuato. Quando però 
l’imagine mentale di un pensiero è assai intensa, molto facilmente si tra- 
duce in una reazione motrice, che consiste nella dizione della frase pen- 
sata. L’inferma in esame, la cui attenzione era costantemente chiamata su 
quello spuntare inopportuno di idee dall’incosciente , non doveva quindi 
tardare, con crescente sua meraviglia, ad accorgersi che mentre discute- 
va con se stessa, mentre rifletteva, comparivano di botto nel suo pensiero 
parole dette alla sordina, come susurrate, che intervenivano ad ogni istante 
a contrariare le sue opinioni. L'Attenzione, portata spesso su questo feno- 
meno, nella mancanza di un criterio o di una nozione qualsiasi per darne 
una sufficiente spiegazione, doveva arrestarsi sempre più su questo lavoro 
subcosciente e determinare a capo di qualche tempo una convinzione sem- 
pre più salda che una voce estranea alla propria parlasse e si insinuasse 
nel proprio pensiero: così , secondo l’ A. rarebbe spiegato il mecranismo 
psicologico delle allucinazioni psicomotrici. 


G. Ansalone 


242) J. Ségias -Note sur l’évolution des obsessions et leur passage au 
délire— Archives de Neurologie, Vol. XV. Janvier 1903. 


L’ A, riporta vari casi clinici dallo esame dei quali risulta chiaramente 
che le ossessioni possono consecutivamente menare alla genesi di stati 
malinconici, di forme confusionali, di deliri onirici e di deliri sistema- 
tizzati. 

Il passaggio alla malinconia può effettuarsi in una duplice maniera : 
indirettamente o direttamente. Nel primo caso le ossessioni agiscono come 
semplici cause occasionali banali, nel secondo si perviene allo stato ma- 
linconico per un accentuarsi progressivo dei sintomi dell’ossessione, accen- 
tuazione, la quale può determinarsi rapidamente, ed allora si ha uno stato 
acuto di malinconia ansiosa con idee deliranti, che non esprimono se non 
la trasformazione e l’accentuazione delle antiche ossessioni. 

Quando ıl decorso è meno rapido si ha una evoluzione progressiva 
dell'ossessione in un delirio malinconico caratteristico: l’ammalato accetta 
l’idea ossessiva, passa dal dubbio alla credenza, dal semplice scrupolo co- 
sciente all’auto accusa delirante. 

Il passaggio in forme di confusioni mentali l’ A. ritiene debba facil- 
mente spiegarsi quaudo si tenga presente che in questo stato morboso due 
fatti hanno la massima importanza : il torpore , l'impotenza intellettiva 
da una parte : l’automatismo delle idee dall’altra, condizioni morbose che 
preesistono entrambe in grado lieve negli infermi di ossessione. Spini 
da una forza irresistibile, questi sono costretti a seguire la marcia patolo- 
gica delle idee, marcia che diviene mano mano più rapida sino al punto 
che tutti i pensieri si perdono in un caos confuso : la sua intelligenza si 
oscura, il pensiero si arresta in una maniera assoluta. 

La genesi di stati deliranti onirici è chiaramente dimostrata dall'A. 
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con casi clinici molto istruttivi : ammalati che in primo tempo dubitano 
si possa ad essi imputare una qualsiasi azione delittuosa, finiscono poi col 
ritenersene veramente autori per un dato periodo di tempo (delirio siste- 
matico acuto) 

Questi delirii col ripetersi più volte e coll’alimentarsi spesso in sogni 
notturni ripetuti, che si prolungano durante la veglia, finiscono coll’acqui- 
stare una specie di stabilità, favorita anche da disturbi intellettivi fonda- 
mentali : abulia, paramnesia, alterazioni delle percezioni esteriori, della 
cenestesi etc. 

Fra le concezioni, che forniscono il tema ai delirii sistematizzati PA. 
ha più frequentemente osservato le idee di persecuzione : di fronte alle 
ossessioni l’ammalato a poco a poco perde ogni potere di critica e di con- 
trollo : accetta non più discute e dubita. La sua intelligenza non resta 
però del tutto passiva: ma la sua attività non interviene più per lottare 
per controllare il carattere patologico del fenvumeno, ma si industria di 
interpretrarlo come un fatto reale: si apre così la via alle interpreta- 
zioni dei deliri sistematizzati e l’infermo incomincia ad invocare l’ipnoti- 
smo, la suggestione il magnetismo etc. 

L'A. ritiene che fra le forme di ossessioni menino più frequentemente 
ad accidenti vesanici caratterizzati tutti i differenti tipi descritti sotto il 
nome generale di malattia del dubbio cui potrebbe essere applicato il 
nome di paranoia rudimentale. 

Crede indispensabile pel pronostico delle ossessioni in genere e per 
potersi spiegare il meccanismo di passaggio di queste in veri stati deli- 
ranti, tenere presente più che la forma di ossessione tutto il complesso 
sintomatico e le condizioni mentali dell’ infermo : con un’ analisi minuta 
sì rileva sempre un disturbo della coscienza personale, il quale esiste non 
solo nei periodi di crisi ossessive, ma anche nei periodi intervallari: si 
tratta di una speciale diatesi mentale cui col Tanzi potrebbe essere 
dato il nome di incoercibilità psichica. L’idea ossessiva non ne è che la 
manifestazione ultima, giacchè essa costituisce una sintesi parziale di al- 
cuni fatti psichici, la quale invece di assimilarsi alla sintesi principale, 
rappresentante la coscienza personale, entra in lotta con questa e la in- 
vade in ogni istante. In alcune circostanze questa invasione è tale da as: 
sorbire momentaneamente a suo profitto tutto il campo della coscienza : 
la lotta scompare e tutti gli elementi psichici sembrano aggrupparsi in 
una sintesi unica, in un unico stato di coscienza, il quale non rappresenta 
che l’ultimo stadio di espansione della sintesi patologica. Nella dissocia- 
zione della coscienza personale, nel suo annebbiarsi passeggiero, e nel 
suo asservimento più o mono duraturo deve ricercarsi la chiave del pas- 
saggio dell’ossessione in delirio. 


G. Ansalone. 
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243) Claparède Ed. — L’obsession de la rougeur. — Arch. de Psyco- 
logie de la Suisse romande, 1902, pag. 307. 

244) Hartemberg P.—Les formes pathologiques de la rougeur émotive.— 
Revue de Médecine, 1902, pag. 716. 


Il caso di ereutofobia pubblicato dal Claparèdesi distingue per la 
nettezza della ossessione, per le notizie precise date dall’inferma sulla sua 
origine e per la inaspettata facilita della guarigione. 

Risulta dallo studio di esso. 

1.) Che non bisogna mai disperare nel trattamento dell’ereutofobia, 
anche quando essa é tanto intensa da far pensare al suicidio. In tutti i 
casi raccolti 5 volte su 39 (130[0) si è potuto ottenere la guarigione (3 
volte con la sola ipnosi): in due casi con la medicazione per la confessione 
che si potrebbe chiamare (Brener e Freud) metodo psico-catartico. 

2.) Che il sentimento di vergogna ha un ufficio non troppo tenuto in 
conto nelld”sviluppo di questa ossessione, e che è a questo elemento, il 
quale tende ad agire in senso simile allo stesso rossore, cui l’ ereutofo- 
bia deve il suo carattere speciale. 

3.) Che la sorte della teoria delle emozioni di James-Lan:e non è 
affatto legata a tale o tal’altra concezione dell’ ereutofobia. (Questa teoria 
permette, d'altronde, di comprendere assai bene perchè il sentimento di 
vergogna tende a rinforzare il fenomeno arrossimento). 

4.) Che è impossibile, quando l’ossessione si è interamente costituita 
e cristallizzata, farne la psico-genesi, se non si hanno i dati anamne- 
stici sulla sua evoluzione. 


L’Hartemberg riassume brevemente tre osservazioni personali. Dei 
tre infermi studiati uno presentava un’ emozione semplice, l’arrossimento 
emotivo, mentre gli altri due presentavano un’emozione duplice, l’arros- 
simento emotivo da prima, poi il timore, intermittente o cronico, del ri- 
torno della crisi di rossore. Bisogna quindi, stabilire una distinzione net- 
ta tra il rossore emotivo senza paura del suo ritorno , e il rossore emo- 
tivo con paura del suo ritorno. 

È dunque meno il rossore propriamente detto che l’emotività ansiosa 
del soggetto che presiede alla costituzione dell’ereutofobia. Un rossore, 
anche intenso non dà luogo necessariamente a un’ereutofobia. 

Occorre, perchè questa si sviluppi, l'intervento di un’altra causa. la 
emotività particolare del malato. 

E' perciò che l’Hartemberg distingue nettamente i casi in cui il ros- 
sore emotivo esiste solo, da quelli a cui si aggiunge secondariamente la 
paura del rossore. L’arrossimento emotivo semplice è un fenomeno emo- 
tivo ben definito, bene conosciuto , frequentissimo, dipendente dall’ emo- 
zione di pudore o di vergogna, ma senza alcuna relazione necessaria con 
l'emozione di paura. In alcune persone può divenire così intenso da ap- 
parire un’anomalia, simile a una malformazione , e suscettibile di costi- 
tuire una vera infermità sociale. E’ allora la malattia del rossore , l’e- 
reutopatia. 

Quando appare l’emozione ansiosa, il fenomeno si complica: vi sono 
due emozioni sovrapposte e combinate, che s’influenzano e reagiscono 
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l’una sull’altra. Il rossore non sopraggiunge senza provocare la paura di 
arrossire, e la paura di arrossire non si evoca senza provocare il rossore: 
è un circolo vizioso da cui è difficile far uscire gl’infermi. 

Talora la paura di arrossire non viene che a proposito del rossore e 
dell’ idea del rossore provocata per associazione; è una causa intermit- 
tente, parosistica, che scompare dalla coscienza nell’ intervallo degli ac- 
cessi: è la fobia del rossore o ereutofobia. 

Talora la paura di arrossire occupa costantemente lideazione del sog- 
getto e si ha lossessione propriamente detta del rossore. 


P. Galante 


245) D. Orr—A contribution to the pathology of acute insanity (Con- 
tributo alla patologia del delirio acuto)—Brain, Vol. 25, N. 98. 


L’ A. riporta le storie cliniche di sei infermi con delirio sensoriale 
acuto, che non avevano sofferto altra malattia. Sono casi comuni della su 
detta malattia, ed è inutile riassumerne la sintomatologia. Importanti in- 
vece sono ì reperti microscopici: 

Nella corteccia fronto-motrice di sinistra si osservavano le seguenti 
lesioni: Alcune cellule erano affette da cromatolisi centrale , altre pre- 
sentavano una frammentazione dei corpi di Nisslintutte le parti della 
cellula; il nucleo delle piccole cellule si colorava diffusamente. 

Le cellule del midollo presentavano le identiche alterazioni, salvo che 
in alcune il nucleo si colorava intensamente ed omogeneamente. 

Le cellule dei gangli intervertebrali mostravano cromatolisi centrale; 
alcune, atrofia omogenea del nucleo; al're, vacualizzazione: la lesione va- 
riava nei diversi tipi. 

Nel caso terzo le cellule presentavano intensa pigmentazione che però 
non sembra si debba attribuire al morbo in parola, poichè l’individuo 
era di 62 anni. 

In altri casi vi era anche vacuolizzazione e spostamento del nucleo 
delle cellule nervose. 

I diversi individui presentano diversi gradi di lesioni; in molte cel- 
lule per la cromatolisi si vedeva il reticolo cellulare. 

In tutti vi era degenerazione di fibre, variava solo d’intensità secondo 
i casi, così nel midollo erano alterate le fibre piramidali e quelle del cor- 
done posteriore, molte fibre si mostravano prive di mielina, raramente si 
osservava lo spezzettamento del cilindrasse. 

In seguito l'A. riporta la letteratura sull'argomento, ed illustra le al- 
terazioni riscontrate riportandosi agli studi più recenti sulle intossicazioni 
endogene ed esogene. 

M. Sciuti 


246) P. Keraval et @. Raviart.—L’ état du fond de l’ oeil chez les pa- 
ralytiques généraux et ses lézions anatomiques initiales et terminales — 


Archives de neurologie, Vol. XV, Janvier 1903. 


L'esame oftalmoscopico in 51 paralitici generali diede i se suenti ri- 
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sultati : nella maggioranza dei casi esistevano notevoli lesioni del fondo 
oculare: nessuna lesione potette essere riscontrata nelle forme in via di 
remissione. 

In sette ammalati, nei quali la paralisi era di grado avanzato, fu tro- 
vata cinque volte l’atrofia papillare bianca, una volta l’ atrofia grigia ed 
una volta sclero coroidite posteriore senza che esistesse miopia. All’esame 
istologico dei casi con atrofia papillare la retina presentava alterazioni 
cospicue in tutta la sua estensione : nello strato delle fibre nervose la 
maggior parte dei cilindrassi erano irregolari varicosi, refrattari ad ogni 
colorazione , molto diminuiti di numero , in qualche punto addirittura 
scomparsi. 

Lo strato delle cellule nervose presentava alterazioni molto cospicue: 
in un gran numero di preparati non trovavasi più traccia alcuna delle 
cellule nervose , ridotte in alcuni punti ad un semplice detrito : il loro 
posto veniva occupato da cellule di nevroglie di volume e di forma varia- 
bile. Negli altri strati della retina nessuna alterazione. La papilla pre- 
sentava lesioni della più classica sclerosi: completa scomparsa delle fibre 
nervose , sostituite da ammassi di elementi nevroglici e connettivali , i 
primi disposti longitudinalmente, i secondi in senso trasversale. 

Le sezioni trasverse e longitudinali del nervo ottico mostravano un'e- 
norme proliferazione degli elementi nevroglici, il tessuto connettivo ab- 
bondantissimo, le travate connettivali molto ispessite.I metodi di Weigert 
e di Marchi dettero risultati concodanti circa l’ alterazione delle fibre 
nervose: pochissime erano ancora circondate di mielina, il numero ui quelle 
alterate era molto più considerevole nei fasci centrali che in quelli pe- 
riferici. 

In 13 paralici all’ esame oftalmoscopico fu trovato un aspetto pallido 
della pupilla ; in 22 un aspetto fou di un segmento solo della pa- 
pilla l esterno o l’ interno , il superiore o l’inferiore. Questi due ultimi 
aspetti vengono dagli AA. considerati come preliminari dell’atrofia papil- 
lare: all’ esame istologico di questi casi, nella relina , nella papilla , nel 
nervo ottico furono riscontrate lesioni della stessa natura di quelle prece- 
denti, semplicemente molto più lievi limitate ed iniziali. 

Circa la natura di simili lesioni gli A. A. non sanno se assegnare 
maggiore importanza all’alcoolisino o alla sifilide pregressa: caratteri dif- 
ferenziali con le lesioni tabiche ritengono i seguenti : le nevriti tabiche 
cominciano alla periferia, diminuiscono d’ intensità man mano che si sale 
verso il cervello: nelle nevriti paralitiche le lesioni sono al contrario di- 
scendenti ; le lesioni parenchimatose sono meno marcate , nelle sezioni 
trasverse del nervo ottico il processo sclerotico interessa l’intero reticolo 
dei capillari, laddove nella tabe il tessuto di sclerosi apparisce sotto forma 
di isolotti perivascolari staccati. 


G. Ansalone 
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247) L. Picqué—Etats psychiques et maladies des voies gènito-urinaires 
de l'homme — Revue de Psychiatrie et de psychologie experimentale , 
n. 7, 1902. 


L’ A. che ha esercitato per molti anni la chirurgia in asili di alienati, 
ha potuto constatare una diretta relazione di causalità esistente fra al- 
cuni particolari stati psichici e le lesioni dell’ apparecchio genito-urina- 
rio nell’uomo. Ed è perciò che l’A. nel presente lavoro, richiama l’atten- 
zione dei clinici su numerosi fatti osservati, che provano il suo asserto 
e mostrano la necessità di ricorrere ad indagini accurate sulle vie geni- 
to-urinarie dell’uomo in parecchie malattie mentali. 

Egli infatti, ha notato che la fimosi sia capace di dare nevralgie, iste- 
rismo ed epilessia. Vizî di conformazioni più gravi, quali la riduzione del 
volume della verga, la sua torsione, le diverse fessure di esso, l’ipospa- 
dia, dànno una forma di depressione caratteristica e possono essere il 
punto di partenza di ossessioni o di pervertimenti sessuali. Così pure le 
infiammazioni acute e croniche dell’apparecchio genito urinario provocano 
egualmente reazioni psichiche variabili. 

La relazione di casualità esistente fra gli stati psichici e le lesioni 
dell’ apparato genito-urinario è provata dal fatto che per lo più un sem- 
plice intervento chirurgico basta a guarire l’ infermo di ogni sofferenza 
mentale. 

L’A. però , crede che bisogna essere molto cauti nell’ intervento chi- 
rugico, perchè in determinati casi, esso | otrebbe essere di nocumento an- 
zichè di sollievo e di guarigione. 


E. La Pegna 


248). P. Sérieux—Les psychoses à base d’interprétations délirantes— 
Revue de psychiatrie et de psychologie expérimentale; n. 3, 1902. 


L’ A. descrive una forma di malattia mentale, che studiata sin dai 
tempi del Laségue, non è ancora ben definita. Nel 1899 il Kraepe- 
lin ne fece oggetto di uno studio molto completo. Il sintoma preponde- 
rante dell’ affezione in esame è rappresentato da interpretazioni deliran- 
ti, e perciò l’ A. propone di chiamarla psicosi sistematizzata cronica a 
base di interpretazioni deliranti od anche più semplicemente psicosi a 
dase X interpretazioni. 

La detta psicosi è caratterizzata dai sintomi seguenti : sviluppo len- 
tissimo di delirî sistematizzati di colorito diverso (per lo più delirio di gran- 
dezza o di persecuzione); assenza quasi costante di allucinazioni; ricchezza 
‘estrema di interpretazioni deliranti, che costituiscono anche la base delle 
concezioni deliranti; decorso assai lentamente progressivo; assenza di evo- 
luzione sistematica, incurabilità assoluta; persistenza dell’ integrità delle 
facoltà intellettuali. 

Tale malattia comincia per lo più tra i venti ed i quaranta anni, con 
predilezione tra i venti e venticinque, e tra i trentacinque e quaranta 
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anni. Se ne può distinguere una forma a sviluppo precoce ed una forma 
tardiva. 

È abbastanza rara ; ed in media può essere riscontrata una volta su 
novanta o cento infermi. ll sesso non sembra avere una influenza ben sta- 
bilita. 

E. La Pegna. 


249). J. Sibbald—Psychiatry in general hospitals (La psichiatria negli 
ospedali generali) — Review of Neurol. and Psych. vol. 1, n. 1. 


L’A. partendo dal criterio che la psichiatria non è altro che un capi- 
tolo della nevropatologia,studia le cause per le quali si sono coltıvate queste 
due branche separatamente. La causa principale è stata d’ordine sociale, 
però questa separazione dal punto di vista sociale ha sorpassato i limiti, 
poichè ha mirato più a salvaguardare la società, restringendo la li- 
bertà degli ammalati mentali, anzicchè al vantaggio di questi. L'A. è 
dì opinione che i casi incipienti di malattie mentali che non possono es- 
sere ammessi nei manicomii, dovrebbero essere curati negli ospedali co- 
muni: con questo criterio la malattia si potreble sorprendere nei primi 
stadii e nelle sue cause. 

Questo metodo sarebbe di somma utilità nei casi dove una malattia 
somatica è la causa diretta dei disturbi psichici. 


M. Sciuti 


LOST TASA T 


Terapia 


250. M. @. Constensoux — La rééducation motrice dans les maladies 
du système nerveux. Ses applications à l'ataxie des tabétiques — Archives 
de neurologie, Vol. XV, Janvier 1903. 


Nella prima parte del lavoro l’/A. si occupa della rieducazione orga- 
nica in generale e si sforza di dimostrare come essa lungi dall’essere una, 
ginnastica vaga, destinata a ristabilire empiricamente le funzioni motrici 
compromesse, o un semplice mezzo terapeutico dell’atassia dei tabetici,. 
rapprasenta un metodo generale di trattamento, basato sui principii di ri- 
parazione e di supplenza funzionale. 

La rieducazione motrice, che è una delle applicazioni più vaste del: 
metodo rieducativo in generale, interessa specialmente la neuropatologia e- 
riassume in sè l’insieme dei procedimenti che mirano a ripristinare la fun- 
zione motrice. Ad essa spesso però debbonsi associare altri metodi cura- 
tivi, i quali mirino alla reintegrazione dell’organo leso c che non entrano: 
nel concetto della rieducazione. 

Perchè questa riesca ellicace bisogna che i suoi procedimenti si adat- 
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tino ai singoli sintomi e alla loro varia localizzazione, e che siano bene 
scelti asseconda dei singoli casi. 

Nella rieducazione degli atassici perchè si possa riuscire a risultati 
positivi occorre di conoscere bene i diversi fattori delle anomalie dei mo- 
vimenti, il cui complesso costituisce l’atassia; la loro patogenesi, le loro 
conseguenze meccaniche, la loro localizzazione nei singoli malati. Biso- 
gna inoltre conoscere i procedimenti che possono opporsi a ciascuno di 
essi, la maniera di metterli in pratica per ciascun gruppo muscolare. 

L’esame minuzioso dei muscoli del tabico s’impone anzitutto al clini- 
co per assodare se esista vera atrofia, o pure semplice dimagramento, per 
determinare il grado di ipotonia muscolare, per studiare i caratteri pato- 
logici delle contrazioni muscolari volontarie, quando queste esistono. 

Da un tale esame accurato scaturiscono corollari terapeutici preziosi. 

In generale il primo periodo dei trattamento deve essere consacrato 
alla rieducazione di ogni unità muscolare: sarebbe opera vana associare 
elementi anormali per avere un’azione complessiva normale: bisogna pro- 
cedere dal semplice al complesso : le associazioni motrici, corrispond enti 
a movimenti semplici (flessione o estensione di un’articolazione) e risul- 
tanti dalla combinazione di un piccolo numero di azioni muscolari devono 
anzitutto essere l’obbietto di una terapia speciale: solo in secondo tempo 
occorre prendere di mira le coordinazioni motrice più complesse. Così nella 
rieducazione del cammino in ispecie bisogna stabilire tre ordini di eser- 
cizii: i primi, i più semplici, debbono mirare a ristabilire il tipo normale 
della contrazione muscolare individuale, i secondi ad aggruppare queste 
contrazioni per ottenere dei movimenti a poco a poco regolari: gli ultimi 
debbono tendere all’ aggruppamento di questi movimenti per soddisfare 
alle condizioni di equilibrio del corpo umano allo stato di riposo e durante 
il cammino. 

L'A. non scende in dettagli sui singoli metodi ed apparecchi : si ac. 
contenta di tracciare le linee generali di questo importante metodo di te- 
rapia, che ben condotto può menare a risultati insperati : gli undici casi 
clinici riportati in calcio alla nota ne costituiscono una chiara prova. 


G. Ansalone 


A SS DA ma 
Tecnica Manicomiale 


251) Richardson A. B. — Nurses in Hospitals for the insane. (Gli in- 
fermieri nei manicomii) — American Journal of insanity, Vol. 59; n. 
2, 1902. 


L'A. si occupa principalmente del modo come si reclutano e come si 
istruiscono gl'infermieri nei manicomii governativi di Washington. 

Il Manicomio di Stato a Washington accoglie circa 2250 folli (1725 uo- 
mini e 525 donne), e segna un incremento normale di circa 100 folli all’an- 
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no. Molti di costoro, provenienti dai vecchi e inabili dell’ esercito e della 
marina, sono dementi cronici. Circa il 10 °[, dell’ intera famiglia restano 
costantemente a letto, ed altri 10 a 15 °[, sono appena in grado di muo- 
versi attorno ai dormitorî. o a starsene seduti nei giardini durante le belle 
giornate 

Gli aspiranti infermieri sono scelti con norme prestabilite, sentito il 
parere delle autorità tecniche manicomiali, dalla Giunta per i servizi ci- 
vili degli Stati Uniti. L’ aspirante deve riempire di proprio pugno un mo- 
dulo-questionario che comprende i dati di statura , peso del corpo , età , 
costituzione fisica , assistenza in qualche scuola per infermieri , mestieri 
esercitati, luogo di residenza anno per anno, eventuali imputazioni e con- 
danne. È anche richiesto un certificato medico ed eventualmente un atte- 
stato sul tempo passato in servizi governativi o presso qualche Mani- 
comio. 

Questa domanda è presentata al soprintendente medico del Manicomio 
che la trasmette alla sottogiunta locale per i servizî civili, composta da 
due membri dell’uffizio sanitario ospedaliero e da un segretario che è pure 
un impiegato del Manicomio. Il giudizio è dato, tenendo in uguale consi- 
derazione le qualità fisiche da un lato, e le qualità intellettuali e morali 
e l’ esperienza pratica dall’ altro. Se l’ aspirante ha servito in altro Ma- 
nicomio, si assumono adeguate informazioni. Delle domande prese in con- 
siderazione si tiene esatta nota, ed ogni volta che un posto è vacante si 
sottopone al sopraintendente la scelta fra i tre nomi meglio quotati, con 
facoltà di rifiutarli tutti con motivi ragionati. Se un nome è rifiutato tre 
volte, si cancella dalla lista, e passato un anno dalla presa in considera- 
zione della domanda, cessa ogni diritto alla scelta. Decisa la scelta , l’a- 
spirante vien sottoposto a visita medica per giudicare del suo stato fisico 
e del grado di intelligenza e di ogni altra qualità che lo renda accettabi- 
le. Assunto in servizio, si richiede un periodo di pruova di sei mesi, nel 
qual tempo agli uomini è assegnato un salario di lire 26 ed alle donne 
di L. 21 al mese. 

Durante il tempo di pruova, il medico del comparto ed il capo della 
scuola degl’ infermieri debbono dichiarare se l'alunno infermiere dimostra 
la capacità di esservi ammesso. 

La scuola è la seconda tappa dell’infermiere. Fondata nello stesso Ma- 
nicomio circa tre anni or sono, comprende un !° e un 2° corso, ognuno di 
otto mesi, dal 1° ottobre al 1° giugno, ed è diretta da una capo-infermie- 
ra, licenziata dai corsi di una scuola generale per infermieri e che ha pa- 
recchi anni di pratica manicomiale. 

Questa capo-infermiera dà ogni settimana una lezione orale alla classe 
più giovane. Varii medici del Manicomio sono incaricati di dare ogni set- 
timana una lezione sopra una materia particolare ; e la capo-infermiera 
deve assistere a queste conferenze. 

Gli allievi devono prender degli appunti di ciascuna conferenza e scri- 
vere più tardi estesamente quanto hanno udito, sottoponen:lolo poi alla 
capo-infermiera per la revisione. Alla prima classe spettano quattro con- 
ferenze di anatomia, quattro di fisiologia, tre li chimica , tre di materia 
medica, tre di fasciature , due su tutto ciò che può essere oggetto di os- 
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servazione e di rapporto in una sala di ammalati, quattro di batteriolo- 
gia e quattro di clinica mentale. Tre lezioni sono destinate a riassumere 
tutto il corso. 

I a classe superiore ha cinque conferenze di materia medica. chimica 
medica ed analisi delle urine, quattro di anatomia topografica, quattro di 
fisiologia, quattro di batteriologia ed igiene, tre di chirurgia , quattro di 
idroterapia, massaggio ed elettroterapia, tre di anatomia patologica e tre 
di clinica mentale. Alla fine del corso bisogna subire un esame su cia- 
scuna materia. Tutto l’ insegnamento deve avere un fine esclusivamente 
pratico e rivolto a formare infermieri istruiti e capaci. 

Tutto il Manicomio è diviso in cinque comparti, ed a ciascuno è pre- 
posto un medico anziano. Quattro di questi comparti sono affidati ciascuno 
a una sottocapo infermiera che abbia percorso le due classi della scuola 
ed abbia una pratica di parecchi anni. Questa infermiera ha il carico di 
tutti gli aramalati di malattie comuni e di tutti i casi acuti del compar- 
to. Alla dipendenza di questa infermiera sono un certo numero di allieve 
della scuola suddescritta, che fanno così il loro tirocinio e si occupano prin- 
cipalmente di ciò che riguarda l’ assistenza dei nuovi ammessi, degli am- 
malati comuni, degli agitati e convalescenti. Sono esse che tengono nota 
dell’ andamento dei casi acuti, assistono quelli che si trovano a letto, ese- 
guono medicature e fasciature, iniezioni ipodermiche , bagni, massaggio, 
preparano e somministrano medele, prendono nota della temperatura, del 
polso, del respiro. della condotta e dello stato mentale degl’ infermi. 

Licenziati dalla scuola e assunti in servizio definitivo , gl’ infermieri 
maschi hanno un salario di lire 44. e le donne di L. 37,50 al mese, oltre 
il vitto e bucato. Qualche lira di più è data alle donne che prestano ser- 
vizio nei quartieri degli uomini. 

Il Richardsonsi mostra molto soddisfatto dell opera delle donne 
nelle sale maschili, dove ha potuto rilevare maggiore pulizia delle persone e 
delle cose, minori lagnanze, maggiore soddisfazione degli ammalati , mi- 
nimi inconvenienti nella condotta degli ammalati stessi verso le infermie- 
re. Come c*informa l’ A., nelle sezioni maschili attidate alle donne pre- 
stano servizio anche infermieri uomini , ma l’ opera loro è limitata alla 
custodia e in tutto ciò che riehiede maggiore forza materiale ! 

Lasciando in dubbio se anche le sezioni maschili di folli cronici ma 
fisicamente forti e validi possano essere aflidate all’assistenza femminile, 
l' A. si dichiara decisamente favorevole al sesso gentile, e ritiene che l’as- 
sistenza morale e inateriale, vale a dire la vera cura dei malati di mente, 
si giova molto più dell’ opera della donna che di quella dell’ uomo. 

La principale ragione di questo fatto (almeno per l’ America) sta in 
ciò, che gl’ infermieri colà non si appassionano al loro mestiere e lo ac- 
cettano come un pis aller, in attesa di una collocazione più libera e più 
rimunerativa. Per contrario la donna trova in quest'opera la soddisfazione 
dei suoi desiderii, e considerando che , fra le sue simili o uguali , poche 
altre occupazioni offrono compensi migliori, accettano il loro compito co- 
me collocazione definitiva e non desiderano di meglio. 

Per parte nostra non possiamo sottoscrivere a tutte le conclusioni del- 
P A. Può esser utile e pratico che nelle infermerie maschili e nelle sale- 
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Hei luridi e dei cronici condannati a letto intervenga una provetta e seria 
infermiera per vigilare sulla nettezza generale o particolare, ma quanto 
a pretendere che una vita in comune fra i due sessi sia scevra di gravi 
inconvenienti, questo è ottimismo che non si può adattare al grado della 
nostra civiltà e all’ indole del nostro popolo. Qui, nei paesi meri.lionali, 
l’uomo è troppo aggressivo e la donna troppo debole per non prevedere 
quanto accadrebbe a breve scadenza. A parte ciò, la custodia maschile, 
come ci ha insegnato una lunga pratica, se ê bene scelta e ben trattata, 
risponde presso di noi in modo più completo e più soddisfacente che non 
quella femminile. 

All’ inverso dell’ America, il 90 oto delle nostre infermiere domanda 
il posto per raggranellare un po’ di soldi e prender marito : spesso in sei 
anni tutta la custodia femminile è rinnovata. Per gli uomini invece il po- 
sto di infermiere (per la deficienza generale del lavoro ed anche per una 
certa fiacchezza di iniziativa) è collocazione definitiva in più del 75 0{0 dei 
casi; e ciò spiega come presso di noi è più comune trovare tra gli uomini 


anzichè tra le donne infermieri provetti, intelligenti, completamente de- 
dicati all’ opera ioro. 


G. Andriani. 
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252) N. Fornelli — Dove si va ? Appunti di Psicologia politica. — Pierro 
tip. editore 1903. 


Mancava finora un libro che ci desse la consapevolezza del nostro 
stato psicologico rispetto alle condizioni politiche e sociali del nostro tem- 
po. Ogni uomo-civile sente risonare penosamente nella sua psiche il disa- 
gio generale della moderna società ed ha una oscura intuizione, un pre- 
sentimento indefinito che il domani sarà apportatore di peggio. Il Fornelli 
ci ha dato appunto questo iibro che, interpretando la tacita interrogazione 
sorgente nell’animo di ogni cittadino , muta gl'Intuiti abbozzati ed informi 
della generalità in idee nette e concrete ed illumina e completa la coscienza 
universale a riguardo. 

Sono sette capitoli di critica serrata, fatta con acume di pensatore 
profondo, con vasta ed organica coltura di psicologia, di storia, di socio- 
logia, dai quali il momento politico attuale emerge. in Italia e fuori, come 
la risultante delle tendenze psichiche fondamentali dell'uomo e dell’indi- 
rizzo in un senso o nell’altro impresso alle medesime dalle vicende sto- 
riche dei varii luoghi ed ambienti. 


Il criterio psicologico e quello storlco sono i due capisaldi di questa 
analisi. 


L’autore comincia dal porsi la seguente domanda fondamentale: come 
va che i governi liberali e parlamentari presentano già il fenomeno di 
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una vecchiezza, di un esaurimento precoce e che la durata di un secolo è 
‘stata già di troppo per rendere decrepita l’egemonia del terzo stato, mene 
tre si contano a decine i secoli della predominanza degli antichi stati pri. 
vilegiati ? 

Questo fenomeno consiste in una specie di disorientamento nelle idee 
e nei modi di azione da cui si mostra sorpreso il partito liberale. Una 
de Ile principali cause del disagio dei governi attuali èil non avere atteso 
a sufficienza a dare la conveniente preparazione morale alle moltitudini 
cui le istituzioni liberali si largivano, e l’ aver adottato l’ uniformità dei 
regimi a libertà in paesi essenzialmente diversi. Non la libertà ai popoli, 
ma i popoli son serviti all’attuazione teorica della libertà L'effetto di 
questa assimilazione forzata delle istituzioni liberali è stata la degenera- 
.zione del sentimento e dell’ uso della libertà ed il sorgere dell’organizza- 
zione proletaria con propositi manifesti di distruzione dell’ordine presente. 

Una causa di deficienza del partito liberale è l’ ambiguità nelle idee 
manifestata dai suoi rappresentanti. Essi non hanno il coraggio di soste- 
nere le loro idee e di opporsi a quelle degli avversarii. In virtù dello 
stesso spirito di liberalismo di cui sono gli incarnatori , si trovano nel- 
l’ atteggiamento spirituale forzato di dover rispettare le libertà di tutti, 
.di dover tollerare ogni libera associazione di cittadini, di dover ammet- 
tere che il loro operato venga apertamente discusso: e lo stesso spirito 
di libertà si traduce per essi nello spirito di indecisione sotto forma della 
libera discussione. 

Queste loro qualità negative favoriscono lattecchimento ed il rigoglio- 
80 sviluppo della pianta del socialismo. . 

I socialisti invece hanno doti opposte : sono dommatici, inflessibili, or- 
todossi. Usano tutti i mezzi per combattere i liberali e sfruttano il senti- 
mento del disagio del pubblico, che si traduce nell’antipatia e nella critica 
malevola rivolta a danno del governo e dei governanti. Alimentano il di- 
spregio delle autorità pubbliche e, quel che è peggio, tentano scalzare ogni 
fondamento di prestigio dei puteri pubblici, lanciando il discredito sulla 
magistratura e sovra i suoi legali responsi. 

I socialisti usano la tattica di provocare i rappresentanti delle istitu- 
zioni liberali, obbligandoli a reagire per le vie legali e cercando ch’ essi 
risultino colpevoli innanzi alle stesse leggi che sono l’incarnazione dei 
loro principii. Questa tattica hanno appresa dal grande titano dell’ oppo- 
sizione che fu Cavallotti. Assumono perciò la posa di riformatori della 
moralità sociale, e, abbandonando per ora il fine diretto del mutamento 
-e conomico-sociale, tendono a fondare la morale socialistica dando a cre- 
dera ch’essa sia di preparazione alla vita socialistica avvenire. 

Il Fornelli poi si domanda se i socialisti sono davvero in buona fede. 
‘Crede che molti non lo siano. Forse vi sono anche degli esaltati illusi. 
Molti cominciano dal manifestare la sentimentalità socialistica, avendo la 
coscienza di commettere una simulazione, ma poi a poco a poco dalla posa 
forzata dello spirito passano, per un graduale fissarsi di questa nella co- 
‘scienza, per una specie di automatizzarsi dell’atteggiamento psichico, alla 
.convinzione in buona fede di possedere quella séentimentalità. È un feno- 
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meno questo già conosciuto nella psicologia dei sentimenti morali, cui il 
Fornelli dà il nome di auto-ipocrisia e che noi potremmo considerare come 
una delle tante specie di auto-suggestione. 

Uno dei più interessanti capitoli del libro del Fornelli è quello dał 
titolo: « Vecchio e nuovo giacobinismo ». 

Egli rifà tutta la psicologia di questo importante fenomeno politico. 
Esso consiste nello spirito di opposizione e di resistenza alle leggi ed al- 
l’ordine costituito, il quale spirito da una parte può esercitare un salutare 
controllo sull’azione dei governi ed essere una benefica leva di dinamica 
sociale, dall'altra può degenerare e divenire un lievito di impure fermen- 
tazioni egoistiche. La sua degenerazione comincia là dove esso sussiste 
senza che del pari sussistano gli ostacoli e le ragioni antagonistiche che 
dovrebbero giustificarne la persistenza. Allora esso non è più reale sen- 
timento, ma posa sentimentale simulata e violenza intellettuale. 

L'autore ripercorre a grandi tocchi la storia del giacobinismo francese, 
mettendone in luce l'evoluzione e la degenerazione e svela poi le diffe- 
renze e le analogie tra quello ed il giacobnismo moderno rappresentato 
dagli oppositori socialisti. Il giacobinismo moderno per lui è un frutto di 
avverata degenerazione dello spirito suddetto di opposizione e di resisten- 
za: gli attuali giacobini, a differenza dei vecchi che in principio erano 
animati da un sentimento sincero e correvano reali pericoli, portano, per 
l’impunità di cui godono, grazie alla soverchia indulgenza delle istituzioni 
vigenti, il contrassegno di un eroismo a buon mercato, come il Fornelli 
sì esprime. 

Una-prova in contrario di questo eroismo a buon mercato ed una di- 
mostrazione di coraggio e di disprezzo pei pericoli potrebbe sembrare 
la frequenza del delitto contemporaneo sotto la forma del regicidio. E' que- 
sto il delitto anarchico propriamente detto. I 

Quì il Fornelli si trattiene ad interpretare le cause di questa forma 
di delinquenza particolare e ricostruisce lo stato psicologico del criminale 
politico e la graduale evoluzione del delirio che lo mena al reato. Il regi- 
cida in parte deve considerarsi come l’ espressione di condizioni psicolo- 
giche insite nello ambiente, sopratutto di quei due grandi motori della co- 
scienza politica contemporanea che sono il sentimento degenerativo con 
l’abuso della libertà e il desiderio della gloria. In parte deve ritenersi co- 
me un individuo affetto da vera alienazione mentale. lllustro questi con- 
cetti dell'autore, loro adattando una veste psichiatrica. 

Il sentimento degenerativo della libertà e l'amore della gloria sareb- 
bero il contenuto della vita moderna, gli elementi tratti alla comune fonte 
della psiche sociale, che rivivono pol ingigantiti nel delirio anarchico e gli 
Imprimono particolare direzione e fisonomia. Da questo punto di vista la 
follia anarchica che attinge il suo materiale formativo nel sentimento di 
disagio e nella tendenza alla reazione contro gli attuali ordinamenti della 
collettivilà intera, sentimento e tendenza sl ben coltivati dalla propaganda 
socialistica, sarebbe nel senso del Venturi, una forma della pazzia 
sociale. Il regicida è per sè stesso un degenerato psicopatico con ten- 
denza alla elaborazione di prodotti deliranti. In lui, sul fondo del male 
inteso principio di libertà, e dell'amore della gloria si innesta, a prin- 
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cipio come una semplice posa dello spirito , il concetto che il disagio 
sociale dipenda dalle attuali forme di governi e che non si elimina 
quello se non con la soppressione di queste. A poco a poco pel pro- 
cesso cui abbiamo accennato di autoipocrisia, di autosuggestione, quel 
concetto finisce per essere stabilmente assimilato dalla coscienza. Ma 
i governi sono incarnati nei loro rappresentanti e questi tutti nel rappre- 
sentante più alto che è il capo deglo stato. Sorge quindi la persuasione 
che il capo dello stato sia il nodo intorno a cui si intreccia la matassa 
delle ingiustizie sociali. Di quì la necessità, logica nel senso del delirio, 
di sopprimere il capo dello stato. Questa all’ anarchico covante il delitto 
apparisce opera grande, unica soluzione rigeneratrice dell’equilibrio e del 
benessere sociale. Ed allora egli vi si sente predestinato: e nel crescente 
esaltamento della sua personalità, finisce per attribuire agli altri la pro- 
pria convinzione e si crea da sè stesso interprete del sentimento univer- 
sale e pensa che il pop.lo si solleverá, quando egli avrà compiuto l’atto 
omicida, e griderá alla sua liberazione e lo porterà sugli altari come be» 
nefattore dell'umanità. Ovvero può anche pensare ch'ei sará condannato, 
perchè il popolo non è ancora maturo per la libertà nuova; ma non per 
questo recede dal suo proposito, poichè il delirante cronico (e tale è il 
regicida anarchico) non ha che la sola suggestionabilita parziale per le 
idee che rinforzano jl delirio; e ove dilegua la visione del trionfo im- 
mediato, subentra quella dell’aureola del martirio : trionfo e martirio che 
valgono entrambi la paranoia di grandezza. E così quella idea si sistema- 
tizza e si fortifica, acquista sempre più valore determinante sulla condotta 
fino a che mena l'individuo al compimento dell’ atto delittuoso. ll regi- 
cida quindi è da considerarsi come chi opera sotto il determinismo di un 
mono-delirio a contenuto politico-sociale. 

Il Fornelli rivela inoltre nel suo libro una profonda conoscenza delle 
teorie del socialismo e le combatte a tutta oltranza. L’ideale del colletti- 
vismo per lui è irrealizzabile. 

Carlo Marx aveva profetizzato che il grande capitale avrebbe as- 
sorbito il piccolo e si sarebbe avverata anche la concentrazione agraria 
e che in quel momento , trovandosi di fronte la plutocrazia incarnata in 
pochissimi rappresentanti ed il proletariato incarnato nella quasi totalità 
del genere umano, gli ecsproprianti sarebbero diveunti espropriati e si sa- 
rebbe ottenuta, non per effetto di rivoluzione, ma di evoluzione storico- 
sociale, la socializzazione dei capitali o dei mezzi di produzione. Senonchè 
la suddetta evoluzione ha dichiarato il raggiungimento del collettivismo 
per tal via una chiméra. II Dechanel, rispondendo ai socialisti della 
camera francese, ha mostrato con rigore di cifre statistiche come i capi- 
tali, associandosi, si frazionano all'infinito e la piccola proprietà attecchi- 
sce sempre più, tanto da potersi dire che non la grande proprietà faccia 
guerra alla piccola, ma viceversa. I soclalisti per ora, messo da banda il 
fine precipuo della messa in comune dei beni e dei mezzi di produzione, 
che è il perno delle loro dottrine, abbandonato cioè il loro programma mas- 
simo, la loro idea fine, pensano a realizzare il loro programma minimo. 

Ma ciò facendo, limitano sempre più la loro sfera di idee e di azioni. 
Essi possono dividersi in un gruppo di moderati, i così detti riformisti, i 
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quali si contentano del diritto di cooperativa, dei semplici miglioramenti 
di classe e di altre idee che sono simili a quelle professate dal partito. 
liberale democratico (epperò così tarpati, non hanno quasi più la fisono- 
mia di partito a sè) ed in un secondo gruppo che non ha altro fine se non 
quello della demolizione dell'ordine attuale, che vuol la negazione di ogni 
forma storica dello stato e della società presente e che non ha alcuna for- 
ma di organizzazione politica e sociale da sostituire a quella che vuol de- 
molire : quest’ultimo pel Fornelli è il socialismo anarchico od anar- 
coide che senza giungere al delitto conclamato, ne gitta il seme ed il fer- 
mento nelle moltitudini. 

Per ora i socialisti moderati si attengono alla loro idea mezzo, cioè al 
programma minimo. Ma è da considerare che il principio di cooperativa è 
a base di individualismo, e la lotta di classe, che è il loro modo di azione, 
è anch’essa a base di concorrenza egoistica. Perchè dunque, pur accostan- 
dosi alle idee del radicalismo liberale, vogliono essi serbare la fisonomia 
di partito a sè ? Perchè hanno un fine sottinteso: quello cioè del radicale 
mutamento dello stato presente e del trionfo, quando che sia, del colletti- 
vismo. 

Queste sono le ragioni dell’attuale disagio sociale e politico. Quali le 
previsioni per l’avvenire ? 

Il Fornelli sa bene che per quanto sia possibile dagli avvenimenti 
compiuti risalire alla lore cause genetiche, non è del pari possibile dall’esa- 
me delle cause che si scorgono nel momento attuale prevedere gli avveni- 
menti che ne deriveranno. Le combinazioni delle cause sono tali che sta- 
biliscono il dominio dell’ imprevedibile nel futuro. La storia smentisce i 
profeti e ne è prova il mancato avverarsi del vaticinio di Carlo Marx. 
Ad ogni modo ove andiam noi? 

Quel che può dirsi, secondo l’autore, è che i nuovi fati del mondo non 
porteranno mai all’avvento del collettivismo. Forse i socialisti, per assenza 
di idee positive proprie, abbracceranno quelle altrui e saranno allora dei 
liberali democratici ; forse trionferanno ; ma dal loro trionfo non uscirà 
la forma sociale del collettivismo. E come dalla rivoluzione francese sorse 
l'egemonia dello stato borghese, così da un rinnovamento sociale per via 
di una rivoluzione uscirà forse la supremazia dello stato proletario e la 
costituzione di una nuova libertà privilegiata appartenente a questa classe 
predominante. Forse anche l’avvenire prepara una nuova e migliore forma 
di organizzazione civile , fondata sul contemperarsi dei due principii: il 
collettivistico e l'individualistico, che racchiudono entrambi gli elementi 
delllumano progresso. 


E. Patinî 
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253) Camillo Golgi — Opera omnia — 3 Volumi in folio, con 51 tavole 
annesse — Ed. Hoepli, Milano, 1903. 


In questi tre splendidi volumi, dei quali gli allievi del Prof. Golgi 
hanno fatto omaggio al loro grande Maestro nella ricorrenza del suo giu- 
bileo accademico e delle sue nozze d’ argento , è raccolta tutta l’ opera 
scientifica dell’ illustre biologo: vasta e geniale opera, che abbraccia—dal 
1868 al 1902—trentaquattro anni di ricerche istologiche e sperimentali, la 
maggior parte nel campo della nevrologia. 

Parlare di queste ricerche, che tutti conoscono e che formano il punto 
di partenza per ogni osservatore; parlare del noto metodo al cromato d’ar- 
gento, che rivoluzionò la nevrologia, portando il suo autore alle più alte 
vette della celebrità con una rapidità ed una universalità di consenso, 
direi quasi, senza precedenti nella storia delle scienze biologiche , e che 
anche oggi, continuamente innovato e migliorato dall’ A. e dai suoi di- 
scepoli, tiene degnamente il suo posto d’ onore accanto ai metodi nuovi ; 
parlare di tutto ciò sarebbe forse superfiuo per i lettori di questo gior- 
nale e sorpasserebbe, ad ogni modo , i limiti della competenza di chi scri- 
ve. Il quale vuole soltanto congratularsi con gli allievi del Prof. Golgi 
della lodevole iniziativa che hanno avuta di offrire agli studiosi raccolte 
in volumi ricerche sparse in tante riviste non sempre e non in ogni luogo 
reperibili, e con l’ editore Hoepli dello splendore artistico di questi vo- 
lumi, che davvero onorano l’arte tipografica italiana. 


O. Fragnito 
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NOTIZIE 


È stata inviata in questi giorni al Ministro dell'Interno il seguente voto, 
sottoscritto dalla quasi totalità del personale sanitario dei Manicomii e delle Cli- 
niche Psiehiatriche italiane: 


A S. E. il Ministro degl Interni 
Roma 


Benchè nell'XI Congresso di Freniatria in Ancona fosse stato già espresso 
alla E. V. l'unanime voto che le nomine al posto di Direttore di Manicomii si ot- 
tengano con un regolare concorso , tuttavia nella più prossima previsione di una 
legge per i Manicomii crediamo sia eloquente per E. V. e per l'On. Parlamento 
Nazionale lo eguale voto di quanti qui sottoseguati formano la carriera ufficiale 
di quasi tutti gl'Istituti Psichiatrici del Regno. 

Saremo più contenti, per il nobile fine dei nostri studii e per l'attender se- 
reno del nostro avvenire, se nelle disposizioni di legge relative a tali nomine ve- 
dremo sanciti i criterii della maggiore severità e le maggiori possibili garenzie 
di un giudizio sapiente ed obbiettivo di maestri. 
La onesta domanda ci fa essere sicuri della favorevole accoglienza. 
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Rispettosamente. 

Firmati: U. Alessi, G. Andriani, A. Angiolella, G. Ansalone, G. Bellini, G. 
Ber gonzoli, C. Besta, G. Biancone, R. Bonfigli, I. Buonomo, F. Burzio, M. Camia, R. 
Canger, G. Capone, L. Cappelletti, V. Capriati, G. Carabelli, F. Cascella, G. Catola, 
C. Ceni, G. Cercari, R. Colella, C. Colucci, A. Cristiani, L. De Cesare, F. Del Gre- 
co, A. Donaggio, A. D'Ormea, Esposito, G. C. Ferrari, C. Ferrarini, E Fornasari, 
O. Fragnito, F. Franceschi, R. Fronda, R. Galdi, P. Gonzales, G. Guido, G. Guic- 
ciardi, A. Giannelli, E. La Pegna, G. Levi, G. Libertini, E. Lugaro, N. Maiano, 
L. Mandalari, Mariani, C. Martinotti, A. Mochi, G. Modena, G. Mondio, T. Monta- 
gnini, G. Montesano, G. Muggia, G. Paoli, P. Panarese, Paravicini, L. Parola, A. 
Pastena, E. Patini, B. Pellizzi, P. Petrazzani, A. Perla, A. Pieri, F. Pisani, C. Poggi, 
V. Pugliese, F. Rivano, E. Rossi. F. Saporito, P. Sassolini, L. Scabia, M. Sciuti, 
M. Soldi, G. C. Stern, V. Tirelli, Tomasini, S. Tonnini, G. Tonoli, M. Treves, A 
Vedrahi, D. Ventra, A. Valli, G. Verga, G. Voena. 


Un nuovo periodico di Neurologia e Psichiatria 


Nel gennaio di quest'anno è apparso in Edinburgh il primo numero di un nuovo 
periodico mensile di Neurologia e Psichiatria sotto il titolo « Review of Neurology 
and Psychiatry » diretto da A. Bruce. Noi mandiamo un augurioso saluto al 
nuovo periodico di cui si arricchisce la letteratura della Nevrologia e della Psi- 
chiatria. L'indole del Brain e del Journal of Mental Science non poteva soddistare alle 
esigenze della cultura e alla utilizzazione del ricco materiale con il quale 1 giovani 
e valorosi nevrologi inglesi e scozzesi aumenteranno ll patrimonio delle nostre 
conoscenze e contribuiranno ad estendere la cultura nella così importante branca 
del nostro scibile. 

La « Rewiew of Neurology and Psychiatry » è molto ben redatta. Le rubri- 
che abbracciano tutti i campi della nevrologia. L' anatomia , l' istologia normale 
e patologica del sistema nervoso, la fisiologia e la psicologia, la etiologia delle 
malattie nervose e mentali, nonchè la parte nosografica sono prese nella mag- 
giore considerazione. Le riviste sono ben fatte e esprimono senza avarizia di spa- 
zio molto chiaramente il pensiero degli autori. Io che ho l'onore di conoscere 
personalinente molti dei valorosi collaboratori della Rivista nuova ho ben ra 
gione di augurare a questo periodico nel inondo scientifico la fortuna che meritano 
le intenzioni risolute degli uomini di scienza,che sentono non solo l'interesse per le 
ricerche, ma anche il bisogno della dittusione della cultura. Questo alto fine sarà 
certamente raggiunto dal nuovo periodico Scozzese. 


L. Bianchi 
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378; la nevroglia nei — 499. Embriologiadelcervello uma- 
Corpo striato: sviluppo 623 no 623. 
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Emianopsia 649. lizzazione radicolare delle — 

Emiatrofia: cerebrale 464; — motrici della laringe 313; rige- 
facciale 644. nerazione antogenetica delle — 

Emicrania 6046. 625. 

E mimielia in un alienato 390. |[Fibrille nervose ultratermi- 


E miplegia: degenerazioni nel- 
a co 


380 ; — ricorrente in unjFisiologia: 


caso d'idrocefalo interno 388; — 
con afasia ed emiatrofia cere- 
brale 464. 


Emozione (Confr. Piacere»: — 


religiosa 459: la — nella genesi 
dei delirii e di alcune psicosi 
468: rossore emotivo 658. 


Encefalite: — emorragica a- 


cuta 337; — traumatica 389. 


Epilessia (Confr. Eclampsia ): 


allenamento ergografico negli 
epilettici 96; la cura dei sali di 
calcio nella — 156; modifieazion' 
della respirazione durante l’ ac- 
cesso di — 163; — psichica 170; 
ricerche cliniche e terapeutiche 
sulla — 178: — tardiva o senile 
393, 473: — e paralisi progres- 
siva 473, 514, pseudo-epilessia da 
alterazione tiroidea 513; — par- 


nali di senso 140. 
— dei riflessi ten- 
dinei delle estremità superiori 
153 fisiopatologia del vago 318; 
istituzione di— 409. 


Folli (Confr. Dementi, Follia e 


Tecnica manicomiale): caso di e- 
mimielia in un folle 390; dati 
statistici sui — 470; tumori endo- 
cranici nei — 520; colonizzazione 
dei — nelle famiglie 521; metodi 
di trattamento dei — nel XX se- 
eolo 522. 


Follia (Conf. Demenza, Folli, Fre- 


nastenia e Psicosi) : — e delin- 
quenza 170; disturbi pupillari 
nella — in rapporto all’età 172; 
valore dei sogni nella — circo- 
lare 398; la — negli ebrei 400; 
la suggestione nella cura della— 
401 ; la — maniaco — depressiva 
472. 


ziale 513; — e morbo di Parkin-|/Fos foro: il ricambio del — du- 

son 516; astasia abasia in un caso rante la cura antirabbica 155 

di — 518; caso di — trattato collFrenastenia: V. Idiozia e Im- 

metodo Ceni 523; — e gotta 646. becillità. 
E quilibrio: malattie dello — 

410. Gangli del cuore e dello stomna- 
Ereditarietà 472. co: patologia dei — 319. 
Eresipela e corea 466. Gangli spinali: struttura del- 
Ereutofobia: V, Rossore. le cellule dei — 132, 868; alte- 
Erezione: centri della — 632, razioni dei — nella paralisi pro- 
Ergografia: allenamento er- gressiva 148; anomalie disviluppo 

gografico 96. delle cellule dei — 313. 

Ganglio sfeno-palatino: 

i alterazioni della mucosa nasale 

Faccia: emiatrofia della — 644 e del palato per asportazione 
Fagocitosi cerebrale 458. del — 506. 

Fascio associativo fronto-|Genio: analisi del prodotto ge- 

occipitale 311. niale 383. 

Fascio piramidale ventro-(Glandola pituitaria: V. 
laterale : degenerazione del — Ipofisi. 

nell'emiplegia 380. Glandola tiroide: V. Tiroide. 
Fasciorubro-spinale133/Glicosuria: V. Diabete. 
Fatica (Confr Lavoro): infuenza|Gotta: rapporti tra - e nevrosi 

dell'alcool e del tabacco sulla — 646 

156. Gozzo esoftalmico: V. Ba- 
Fibre muscolari: V. Muscoli. sedow 
Fibrenervose: degenerazione/Gusto: innervazione gustatoria 508. 

delle — spinali in seguito a strap- 

pamento del n. sciatico 135; —|lldiozia: — e rigidità spastica 

endogene del cordone antero-la- congenita 161; ricerche cliniche 

terale cervicale 134; degenera | e terapeutiche sulla — 178; cause 
zioni di fasci di — per tumori della — 400; il linguaggio negl'i- 

cerebrali e cerebellari 146; loca-! dioti 467. 
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Idrocefalo: caso di—interno|]Malattie genito-urinarie 


con emiplegia ricorrente 388. maschili in rapporto alle psicosi 
Igrica sensibilità 507 661. 
Illusione igrica 507. Malattie mentali (Confr. 
Illusioni 385. Follia e Psicosi): il fosfato di 
Imbecillità (Confr. Deficienza); codeina in alcune — 402. 
cause della — 400. Malattie nervose: la di- 
Impulsioni erotiche 397. stensione nelle — 177; le — fun- 
Indicano: eliminazione dello — zionali più frequenti dell’età in- 
nelle varie psicosi 471. fantile 340; la rieducazione mo- 
Inibizione 384. trice nelle — 662. 
lpertricosi lombare 454. Malattie viscerali: cam- 
Ipnotici medicamenti 176. biamenti mentali nelle—395. 
Ipnotici stati 384. Malinconia:— con impulsioni 
Ipnotizzazione: V. Sugge- erotiche 397; — acuta complicata 
stione. da polinevrite e psicosi poline- 
Ipofisi: tumore della — 461. vritica 475. 
Ipoglosso nervo: lesioni dellejM ania: V. Follia. 
cellule dello — in seguito a strap- |Manicomii: V. Tecnica mani- 
pamento del — 42, comiale. 
Ischialgia: il riflesso del ten-iMano: nuclei d'origine dei nervi 
dine d’Achille nella — 164. delle — 504 


Isterismo: edema isterico 85;5/M arie: morbo di — 461). 
paralisi istero-alcoolica 166; caso|Medicina legale: considera- 


di — giovenile 167: ricerche cli- zioni di — nell’epilessia psichica 
niche e terapeutiche sullo — con speciale riguardo ai soldati 
178; - infantile 340; raro caso 170. 

di — 421. Memoria: critica delle ricer 


che sperimentali sulla — 323; 

Korsakoff: malattia di — 394, psicopatologia della — e ricordi 
475. di surrogazione 326; ricordi di 
ricoprimento 330: caso di totale 


Landry: paralisi del — 509. amnesia isterica 421. 
Lavoro (Confr. Fatica): influenzajM e ningi: pachimeningite cronica 
dei suoni sul — 457. spinale 168; alterazioni vasali 
Laringe: innervazione motrice delle— nella sifilide iniziale 465; 
della — nel coniglio 627. pachimeningite emorragica in- 
Lemnisco: via piramido-lemni- terna 643. 
scale 79; degenerazione del —|/M ente: la—in rapporto alle con- 
accessorio nell'emiplegia 380. dizioni organiche dell' individuo 
Lepra e siringomielia 510. ed all'ambiente sociale 160. stato 
Linguaggio negl'idioti 467. mentale nell amiotrofia progres- 
Liquido cefalo-rachidia- siva 17l ; stato mentale nelle 
no: alterazioni del sistema ner- malattie viscerali 395; la—di E. 
voso centrale per sottrazione del Zola 525 
— 145; movimenti riflessi nellejMidollospinale: rapporti tra 
cavie dopo la sottrazione del — le vie ascendenti del cordone la- 
153. terale del — e il fascio rubro- 
Little: malattia di — 392. spinale 133; fibre endogene del 
Localizzazioni cerebra- cordone antero-laterale nel—cer 
li: V. Centri corticali e Cer- vicale 134: degenerazione delle 
vello. fibre del — in seguito a strap- 
Lombare plesso : studio sul — pamento del n. sciatico 135; ori- 
137 gine del simpatico cervicale nel— 
141; tumori del — 162, 641; dege- 
Malattia del sonno 338, 337. nerazioni del — per trauma della 
Malattia nervosa familiare (Confr colonna vertebrale 380; sdoppia- 
Paralisi periodica familiare) 166 mento totale di un tratto dei — 
Malattiedell'orientazione e del- 454; particolarità dei prolunga- 


l'equilibrio 410, 555. | menti protoplasmatici nel — dei 
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vertebrati superiori 498; cambia- Ossessione: teoria della — 393; 
menti cellulari per compressione di arrossire 394, 658 evoluzione 
totale del—504 : alterazioni del— della — e passaggio al delirio 
per amputazio..e dell’avambrac- 656 

cio 504. 


i Otti co nervo: tumore del — 167; 
Mielite acuta: patologia della taglio intracranico del — 456. 
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Minzione: centri della — 632. Pachimeningite: V. Meningi. 


Mixedema 460, 465. 
Morfinomania 175. 
Mostruosità: V. Neonati. 
Mucosa nasale: 


Palato: alterazioni del — per 
asportazione del ganglio sfeno- 
palatino 506. 


alterazionifPanatrofia locale 644. 


della—per asportazione del gan-|Parafasia 390 


glio sfeno-palavino 506. 


Paralisi agitante 465, 516. 


Muscoli (Confr. Atrofia musco-|Paralisi del Landry 509. 
lare): particolarità di strutturalParalisi istero alcoolica 166. 
della fibra muscolare in rapportojParalisi periodica familiare 166, 


all’acromegalia 454. 


516, 641 


Musica: V. Sensazioni e Rappre-|Paralisi progressiva: noso- 


sentazioni musicali. 


Maso: V. Mucosa nasale. 

Neologismi 597. 

Neonati mostruosi: anomalie 
di sviluppo delle cellule inter- 
vertrebali nei — 313. 

Nervi della mano e dell’avambrac- 
cio: nuclei d’origine dei — 504. 

Nervi periferici: rigenera- 
zione dei — 625. 

Nervi sensitivi: termina 
zione centrale idei — 501. 

Nervosismo infantile 340. 

Neurastenia infantile 340. 

Neurite (Conf: Polinevrite): alte - 

‘ razioni del sistema nervoso cen- 


grafia e genesi della — 5; le le- 
sioni vascolari nella patogenesi 
della — 148; alterazioni dei gan- 
gli intervertebrali nella — 148; 
cranio anormalmente sottile in 
un caso di — 149; l'olfatto nella 
— 338; — gemellare omeormort'a 
396; — e epilessia 473, 514; etio- 
logia della — 474; diagnosi pre» 
coce della — 474; frequenza com- 
parativa della — 475; cura e pa- 
togenesi della — 476; — e trau- 
matismo del cranio 514; l’ acco- 
modazione nella — 515; lesioni 
vascolari cerebrali nella — 624; 
lo stato del fondo dell’ occhio 
nella — 659. 


trale per — da alcoolismo cro-|Paralisi uniradicolari del plesso 


nico 621. 


brachiale 644. 


Neurone: teoria del — 140, 625.|Paraplegia spasmodica:— 


Neuronofagia 458, 499. 
Neuropatologia: la — in rap- 
porto alla psichiatria 662. 


transitoria 166; i riflessi cutanei 


nella — 336. 
Parkinson: morbo di—485, 516. 


Nevroglia: fagocitosi delle cel-|Pazzi: V. Folli. 
lule di — 458; presenza della —|Paz zia: V. Follia. 
nei plessi coroidei 499: originelPellagra: infienza della— sul 


della — 499, 620. 
Nevrosi: rapporto tra gotta e — 
646. 


Nicotina: psicosi da — 171. 


peso del cranio 343; — studio 
sulla — 412, 

Perizie psichlatriche 476 

Pe PER naiità: disordini della— 


0 cchio: movimenti dello — perlPiacere: la circolazione cere- 


stimolazione della sfera visiva 
315; i centri visivi dopo ľ enu- 


brale del bambino negli stati 
di — 627. 


cleazione dello — 381; stato dellPick (fascio): di degenerazione 


fondo dello — nella paralisi pro- 
gressiva 659. 
Olfatto: V. Sensibilità. 
Orientamento: malattie dello 
— 410; disturbi dello — topogra- 
fico 555. 


del — nelPemipleyia 380. 
Piramidi: via piramido-lemni- 
scale 799: degenerazione del fa- 
scio piramidale ventro-laterale 
nell’emiplegia 380. 


‘Pituitaria: V. Ipofisi. 
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Polinevrite (Confr. Neurite):—|Rappresentazioni musicali 


mercuriale acuta 165:—e psicosi 383. 

polinevritica 394, 475; - e morbofRegicidio 397, 666. 

di Basedow 512. Religione: emozione religiosa 
Poliomielite:— infantile 465; 459. 

— cronica 640. Respirazione. centri della— 
Politica: V. Psicologia. 163 


Porencefalia congenita 452. Retina: anatomia della — 453; 


Profilassi dei criminali reci- degenerazioni che seguono alle 
divi 40). lesioni della — nelle scimie 626. 
Psichiatria: — materialisticalRicambio materiale nelle psicosi 


344; trattato di — 403; perizie 471. 
psichiatriche 476: la — in rap-|[Rieducazione motrice: la — 


_ porto alla neuropatologia ed agli nelle malattie nervose 662. 

ospedali comuni 662. Riflessi: natura e meccanismo 

Psicologia: la — di Gall 158; dei — rotulei 152: fisiologia e pa- 
la mente in rapporto alle condi tologia dei — tiundinei delle e- 
zioni organiche dell'individuo ed stremità superiori 153: i — nelle 
all’ ambiente sociale 160; la — cavie dopo ia sottrazione del li- 
dal 1889 al 1900 320; i metodi in quido cefalo rachidiano f53; i — 
— 321; misurazione dei fenomeni cutanei e tendinei nella rachio- 
psichici 322; psicopatologia della cocainizzazione 157; i — cutanei 
vita quotidiana 326; natura psico- nella paraplegia spasmodica 336; 
meccanica di alcune sensazioni — cutanei e tendinei 462. 


musicali 383;—del dolore 458: —|Riflesso del fascia lata 150. 
dell’ emozione religiosa 456: psi-|Riflesso del tendine d’ Achille 


copatologia dei neologismi 597; nella tabe e nell’ischialgia 164. 

— politica 666. Rosso magenta: colorazione del 
Psicometria 322. sistema nervyso col — 500. 
Psicosi (Confr. Follia e Malattie Ro ssore: ossessione del — 394, 

mentali): le lesioni vascolari nel- 658; — emotivo patologico 658. 

ia patogenesi delle — 148;— nico- 

tinica 171; — polinevritica 3Y44,Santonina: la — nella cura dei 


475: gli stati emotivi nella genesi dolori folgoranti della tabe 402. 
di alcune—488; eliminazione del-|Saturnismo: atrofia muscolare 


l’ indicano , acetone e acido dia- spinale da — 465. 

cetico nelle — 41; anatomia pa-|Sciatico nervo: degenerazioni di 
tologica e patogenesi delle — a- fibre spinali per strappamenio 
cute confusionali 519; — in rap- del — 135; divisione del — 143. 
porto alle malattie genito- urina-IScimie: l’arteria cerebrale sup- 
rie maschili 661; — a interpreta- plementare nelle — 621; dege- 
zione cronica delirante 661. nerazioni per lesioni della retina 

Psicoterapia 174. nelle — 626. 


503; — in piastre 642° — atrofica 

Pupille: disturbi delle—nei paz- ' familiare cerebrale e cerebellare 
zi in rapporto all’età 172; torpore! 645. 

delle—all’accomodazione ed alla:Sensazioni musicali: natura psi- 


Psoriasi: patogenesi nervosadella Sclerosi:—laterale amiotrofica 
— 650. | 


convergenza510; l'accomodazione co-meccanica di alcune — 383. 

nella paralisi progressiva 515; ri ¡Sensibilitá: centro corticale 
cerche sperimentali sul restrin- delle — 382; — della dietrobocca 
gimento delle — 548. al sulletico 382; la — olfattiva 


nella paralisi progressiva 338. 
Rabbia: il ricambio dell'azoto eiS ensitive vie: decorso delle — 


del fosforo durante la cura anti- centrali 500. 

rabbica 155. Sfigmica: ricerche di — nel son- 
Radice posteriore: la — del. no fisiologico 456. 

l'ottavo nervo cervicale e dellSifilide: anomulie di sviluppo 

primo dorsale 501. delle cı ilule intervertebrali per 
Rammollimenti intornoai tu- — ereditaria 313; diagnosi pree 


mori cerebrali 511. coce della — cerebrale 391; alte- 
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razioni vasali meningee nella —! medullo-talamica 500; sviluppo 
iniziale 465. | del — 623 
Simpatico: origine dei — cervi-|Tecnica manicomiale (Confr. 
cale nel midollo spinale 141. Folli) 418, 663. 
Siringomielia e lepra 510. Terapia: — dei criminali reci- 
Sistema nervoso (Confr. cer- divi 401; — dei do:ori folgoranti 
vello, Midollo spinale e Gangli nella tave 402, 
spinali): alterazioni del — perlTerminazioninerv ose: fi- 
amputazione antica 139; altera. brille ultraterminali nelle — di 
zioni del — centrale prodotte senso 140; — motrici periferiche 
nei vertebrati 140; — nella mem- 


dalla puntura lombare 145; alte - 
razioni del — centrale nei cani brana timpanica 378; — nella ti- 
roide 379. 


operati della fistola di Eck 146; 
anatomia normale e patologica|T e tano:— celalico 332; patolo- 
gia della tetania 466; lesioni ner- 


del — centrale 410: nuovo me- 
Lose centrali nel—sperimentale 



















todo di colorazione del — 455, 
colorazione del — col rosso ma 
genta 500; lesioni del — centrale 
per neurite da alcoolismo cro- 
nico 621. 

Socialismo: psicologia del — 
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Tiroide: la tiro-paratiroidecto- 
mia nei cani nutriti con grassi 
alogenati 507; insutlicienza degli 
organi tiro-paratiroidei e eclamp- 
sia 512; pseudo-epilessia da alte- 
razione della — 513. 

Torpedine: y. Cellule nervose. 

Trauma: degenerazioni Spinali 
per—della colonna vertebrale380. 

umori: cerebrali e cerebellari 
146, 511, 912.—incipienti del cer- 
vello e del midollo spinale 162; 
del n. ottico 167; — dell'encefalo- 
455; — dell’ipofisi 461; frequenza 
dei — endocranici nei pazzi 520. 


Sogni: i — in rapporto alla follia 
circolare 398. 

Solletico: sensibilità della die- 
trobocca al — 382 

Soldati: considerazioni di medi- 
cina legale nell’epilessia psichi- 
ca in riguardo ai— 170. 

Sonno: malattia del — 336, 337; 
suggestione nel — naturale 401; 
l'onda sfigmica nel — fisiologico 
4 


Sodità verbale 391. 
Stafilococco piogeno aureo: lo 

— nella patogenesi della corea|Ulce ra gastrica: la patoge- 

158 nesl neurotrofica della - 650. 
Statistici dati: — sulla tabe 462 |Uremia: — e delirio acuto 173. 

647; — sui folli 470, — sull’ere-/!U rina: alterazioni della corteccia 

ditarietà nei manicomii di New- cerebrale nell’intossicazione per 

York 472: — sulla paralisi pro- — 147. 

gressiva 475; — sulla sclerosi in 

piastre 642. Vago nervo: fisiopatologia del — 

tereognostico senso: centro 318. 

corticale del — 165, 382. Vasi: alterazioni dei — meningei 
Stereotipie: studio sulle — 172. nella sifilide iniziale 465. | 
Stomaco: patologia dei ganglilVentricoli cerebrali 297. 

nervosi dello — 319, Vescica: centri vescicali 632. 
Suggestione: la — nel sonno via centrale medullo-talamica 


naturale 401. 


Udit O: la stera dello— nell’uomo 


Visi on e : centro corticale della — 


Tabacco: influenza del — sulla 181, 314; centro corticale della 
fatica 156. — dopo l’enucleazione del globo 

Tabe dorsale (Confr. Atassia): oculare 381 ; centri visivi 451. 
il riflesso del tendine di Achille|Vi sivo campo: il— nell’ acrome- 
nella — 164; la santonina nella galia 461. 


cura dei dolori folgoranti della i 
— 402; dati statistici e semiolo- Willis (poligono di): il — nei de- 
gici sulla — 462, 647; la riedu- linquenti 149. 
cazione motrice nella—662. 
Talamo ottico: via centrale Zola Emilio:la mente di— 525. 
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